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Préface

es urgences dentaires peuvent se décliner en six catégories : les traumatismes bucco-dentaires,

les pathologies infectieuses, les hémorragies, les troubles de I'articulation temporo-

mandibulaire, les pathologies de la muqueuse buccale et la douleur. Cette derniere est souvent
associée a une des précédentes mais constitue un motif de consultation propre. Les urgences
dentaires, qui résultent dans la majorité des cas d'une négligence de la santé bucco-dentaire, ne
présentent que trés rarement un risque vital pour le patient, mais I'absence d'une prise en charge
adéquate peut entrainer des séquelles a long terme. A ces urgences dentaires s'ajoutent les
urgences dites médicales, dont la distinction n'est qu'artificielle car l'odontologie est une
discipline médicale a part entiére. L'urgence dans ce cas peut étre causée soit par le traitement en
cours, soit par le patient lui-méme, lorsque son état de santé est altéré.
Dans le monde réel de la pratique professionnelle, la maturité, la lucidité, lI'expérience et le savoir
du praticien sont mis a I'épreuve en situation d'urgence. C'est un lieu commun de dire que l'on doit
toujours étre « prét » et que la prévention du risque vaut mieux que la prise en charge tardive de
l'accident. Ces mises en garde sont logiques, faciles a rappeler et s'appliquent généralement dans
de nombreux contextes. Mais a moins d'étre mises réellement en pratique, elles relévent en général
de la théorie. Cependant, statistiquement, la majorité des praticiens sera a un moment donné de
sa vie professionnelle, confrontée a une urgence médicale, et, souvent, au moment le moins
opportun, qui désorganisera le programme opératoire le mieux planifié.

Les auteurs et les contributeurs de cet ouvrage ont donné de leur temps et de leur talent pour
éclairer au mieux les procédures devant étre mises en place afin de prévenir ou répondre a tous les
cas d'urgence rencontrés en pratique quotidienne. lls ont eu I'occasion de mettre en pratique les
protocoles décrits et d'en tester I'efficacité lors de leur vie professionnelle. Leurs contributions
suivent les principes de la « dentisterie fondée sur la preuve » (« évidence based dentistry »).
L'exposé des notions de base a été limité a I'essentiel afin de privilégier la clinique. La bibliographie
ne comporte pas une liste imposante de noms d'auteurs, mais des références précises ayant trait a
certaines techniques ou protocoles.

Cet ouvrage collectif et complet rendra service tant a I'omnipraticien, dans le cadre de sa pratique
quotidienne et de sa formation continue, qu'a I'étudiant en formation initiale.

Dés que l'urgence parait, toute autre préoccupation cesse. Le praticien doit tout faire pour son
malade, en l'aidant a franchir ce cap difficile.

Puisse cet ouvrage l'aider dans cette épreuve.

PrJeanAZERAD
Chef du service d'odontologie du Groupe hospitalier Pitié-Salpétriere
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| - Absence de définitions

Qu'est ce qu'une urgence ? Le mot urgence vient du latin
« urgere » qui signifie « presser ». Urgens veut dire littéra-
lement « en toute hate » (Dubois et ai, 2005). Selon le dic-
tionnaire, est urgent « ce qui ne souffre pas de retard »
(Larousse médical, 2003). Dans le cas d'une urgence médi-
cale, ce terme désigne « I'ensemble des interventions
médicales et chirurgicales devant étre pratiquées sans
délai » ou « cas nécessitant une intervention et des soins
rapides » (Robert, 2007). D'autres définitions sont possi-
bles selon I'angle sous lequel on aborde le probléme : une
compagnie d'assurance la définit comme « terme qui dési-
gne toute maladie, affection ou blessure grave et impré-
vue nécessitant un traitement médical immédiat ». La loi y
voit une « obligation d'assistance a personne en péril, soit
par I'action personnelle soit la provocation des secours »
(Code pénal, article 223-6), ce qui renvoie a la notion de
danger ou de péril, qui sont elles aussi des notions diffici-
les a définir. Juridiquement, l'urgence suppose que tout
retard entraine un grave préjudice pour celui qui s'en pré-
vaut (Guinchard et Montagnier, 1995), ce qui est une défi-
nition par défaut.

En dépit d'une réflexion séculaire remontant au moins a
Hippocrate qui essayait déja de définir I'urgence au V® siécle
avantJ.-C, et de la réalité d'une médecine d'urgence, il faut
admettre qu'il n'existe pas de définition médicale ou admi-
nistrative du terme unanimement reconnue. La plupart des
textes traitant de l'urgence se rapportent a une situation
pathologique précise, mais la variété des spécialités médi-
cales rend difficile la définition d'un terme commun.
L'urgence du cardiologue est rarement la méme que celle
du chirurgien-dentiste, méme si les deux spécialités peu-
vent étre parfois confrontées aux mémes situations...
Cette absence de définition univoque n'empéche pas
I'existence d'un systeme de santé spécialisé dans la prise
en charge des urgences médicales, construit par les pro-
fessionnels de santé, les pouvoirs publics et les différents
acteurs du systeme de soins. La profession dentaire y par-
ticipe activement grace aux chirurgiens-dentistes libéraux,
aux praticiens exercant dans des structures mutualistes ou
d'assurance et ceux exercant dans les services hospitaliers,
gu'ils soient hospitalo-universitaires ou hospitaliers a part
entiere. Les praticiens libéraux constituent la grande majo-
rité des praticiens (90 a 95 %). Ce sont eux qui prennent en
charge la majorité des urgences (environ 95 %).

Encadré : prendre en charge les urgences est un impératif
éthique et Iégal.

Introduction

En raison de I'absence de définition précise ou de la varia-
bilité des définitions existantes, il revient donc au chirur-

gien-dentiste d'apprécier le caractére urgent de la situa-
tion. Selon quels criteres ?

D'un point de vue pratique, il est possible de ramener
les urgences auxquelles doit faire face le chirurgien-
dentiste a deux types de situations :

-celles ou le patient demande une prise en charge en
appelant le cabinet ou en sy présentant de lui-méme.
Les causes les plus fréquentes de cette demande sont
la douleur et les traumatismes. Ces situations repré-
sentent la majorité des situations d'urgence au cabinet
dentaire. Elles seront détaillées dans la 2° partie de cet
ouvrage ;

-celles ou le patient fait un accident au cours d'une
séance de soins : il s'agit des malaises, des pertes de
connaissance, des chocs allergiques, des hémorragies...
Elles sont souvent qualifiées d'urgences médicales
bien que les autres le soient également, I'odontologie
étant une discipline médicale a part entiere. Ces
urgences sont rares mais pas exceptionnelles
puisqu'un praticien sera confronté a deux ou trois
malaises par an toutes origines confondues, que 5 %
des praticiens devront pratiquer au moins une réani-
mation cardiopulmonaire au cours de leur carriere et
qu'un praticien sur deux appellera le Samu (Calon
et ai, 2007). Ces urgences seront traitées dans un cha-
pitre spécifique de cet ouvrage (voir chapitre 21).

Si la deuxiéme catégorie d'urgences pose peu de proble-
mes d'appréciation et demande une réponse immédiate, la
premiere est en revanche plus difficile a cerner.

Il - Perception du caractére d'urgence

La perception de l'urgence d'une situation est en effet dif-
férente par le praticien et par le patient. Elle dépend de
facteurs personnels comme le caractére du sujet, son his-
toire personnelle, ses antécédents médicaux, sa peur et
son anxiété vis-a-vis de la maladie et de la douleur. « Il n'y
a pas d'urgences, il n'y a que des gens pressés » dit I'adage.
Certains patients sont effectivement plus exigeants que
d'autres... D'autres, anxieux ou phobiques, évitent les soins
de base qui leur éviteraient de consulter en urgence. La
perception du caractéere d'urgence des situations dépend
également de facteurs externes. Les peurs et les maux
gu'endurent certaines personnes le jour deviennent insup-
portables la nuit ou le week-end quand la solitude attise
I'inquiétude et l'imagination. La perception du caractére
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d'urgence d'une situation dépend également du contexte
social. La fracture d'une incisive centrale a des conséquen-
ces esthétiques variables selon la situation personnelle, le
travail effectué, les événements familiaux, etc. A niveau
socioculturel identique, le méme événement ne sera pas
ressenti de la méme facon la veille d'un entretien
d'embauche, d'un mariage ou d'un jour ordinaire.

Il - Epidémiologie des urgences

Les vraies urgences en odontologie peuvent étre clas-

sées en six catégories (Perrin, 2007) :

- les traumatismes bucco-dentaires représentent 24 %
des visites en milieu hospitalier et résultent le plus
souvent de la pratique dune activité sportive et
d'accidents domestiques ;

- les pathologies infectieuses des tissus cellulo-adipeux
de laface et du cou (cellulite, tuméfaction...) représen-
tent également 24 % des motifs de prise en charge ;

- les hémorragies d'origine dentaire, post-chirurgicales
le plus souvent, représentent 3 a 5 % des cas ;

- les luxations de I'ATM et ADAM ;

- les pathologies de la muqueuse buccale comprennent
diverses pathologies et traumatismes dont les morsu-
res de chien dont on dénombre en France environ
172 000 cas annuels ayant entrainé des atteintes de la
bouche et/ou de la langue. L'absence de prise en
charge adéquate peut entrainer des séquelles a long
terme ;

- tes urgences « de confort » et la perception d'une dou-
leur plus ou moins intense représentent 45 % des
motifs de consultation. Ces pathologies sont souvent
le fait de patients négligents a I'égard de leur santé
bucco-dentaire. En effet, les visites de controle régulie-
res chez le chirurgien-dentiste permettent de prévenir
la majorité des atteintes pulpaires et parodontales. Par
ailleurs, les douleurs violentes ont le plus souvent été
précédées de douleurs d'intensité modérée que le
patient a négligées. Les douleurs trés intenses doivent
cependant étre considérées comme des urgences
vraies nécessitant une prise en charge immédiate.

Un traitement d'urgence n'est pas nécessairement le soin

complet qu'aurait recu le patient venant consulter dans

d'autres circonstances. Il répond aux objectifs suivants :

- lutter contre le stress et la douleur du patient ;

-stopper I'évolution d'un processus pathologique ;

-prévenir les complications potentielles du processus
en cours ;

- mettre en oeuvre un retour le plus proche possible de
la normalité, et le plus rapidement possible. Il faut
remarquer que le retour a I'état précédant la maladie
ou l'accident n'est pas toujours possible, ce qui peut
entrainer de la part du patient une frustration et des
récriminations liées a I'apparition de ce que I'on peut
appeler un handicap, méme s'il est mineur. La persis-
tance d'une cicatrice apres intervention chirurgicale,
I'extraction d'une dent en cas de foyer infectieux sont
des exemples de ces modifications corporelles défini-
tives qui peuvent laisser le patient insatisfait une fois
l'urgence oubliée ;

ne pas compromettre l'avenir, c'est-a-dire ne pas entrai-
ner de perte de chance en langage juridiqgue. Dans une
situation de stress et de douleur, le patient demande
souvent lui-méme le recours a des solutions radicales
qu'il pourra regretter plus tard. Le praticien hésite sou-
vent entre des solutions conservatrices et des solutions
plus mutilantes mais plus efficaces. C'est par exemple le
choix entre extraction et traitement endodontique dans
certains cas d'infection d'origine dentaire.

Note : une anecdote vécue illustre la différence de percep-
tion des situations cOté patient et coté praticien: un
patient souffrant de pulpite réclamait I'extraction de sa
molaire a corps et a cris. «Vous savez, les dents ¢a ne
repousse pas », lui dit-on afin de faire accepter un traite-
ment conservateur. « Encore heureux ! », répondit-il.

D'un point de vue général — le détail des procédures sera
traité dans les chapitres spécifiques — le praticien dispose
de plusieurs types de moyens pour répondre a une situa-
tion d'urgence. Moyens relationnels tout d'abord, dont il
ne faut pas mésestimer I'importance. Ce que Il'on appelle
le « contexte de soins » dans la thérapeutique, a l'origine
des effets placebo et nocebo, influence grandement la
thérapeutique (Finiss et al, 2005, Benedetti et al, 2007).
L'information, l'attention portée au patient, I'empathie...
modifient les réponses physiologiques et l'efficacité des
traitements. Les patients se plaignent souvent de ne pas
étre assez informés par leur praticien alors qu'il suffit par-
fois d'un conseil téléphonique, d'informations aprés un
soin pour expliquer au patient l'origine d'une douleur
post-endodontique par exemple et d'éviter ainsi sa venue
en urgence en état de stress.

Le praticien dispose également de moyens médicamen-
teux, de techniques opératoires et chirurgicales en
s'appuyant sur un plateau technique.



Le chirurgien-dentiste est tenu, y compris pendant les
actes d'urgence, a une obligation de moyens, sans que ne
soient clairement précisés lesquels. Cependant, la mise
en oeuvre de ces moyens adéquats nécessite d'effectuer
un traitement conforme aux acquis de la science. L'odon-
tologie a connu de grands changements au cours des der-
nieres années : changements technologiques bien évi-
demment avec I'apparition de nouveaux matériaux et de
procédures de reconstitution qui autorisent des soins
plus conservateurs ; mais également changements pro-
fonds liés aux formidables progrés des connaissances
biologiques qui permettent une meilleure thérapeutique.
On peut citer par exemple la réimplantation de dents
avulsées dont les facteurs influencant le pronostic ont
fait I'objet de nombreuses études ayant permis d'édicter
des protocoles de soins codifiés (Flores et al, 2007). On
peut également citer l'utilisation thérapeutique de la
morphine qui n'entraine pas nécessairement une accou-
tumance quand elle est prise pour raison médicale
comme le traitement de la douleur (Boureau et al, 1992,
5ykes, 2007). Des changements conceptuels également
ont vu le jour avec la montée en puissance d'une
« dentisterie fondée sur la preuve », liee directement aux
avancées scientifiques et a une évaluation rigoureuse des
traitements. Des recommandations (guidelines) et proto-
coles de soins issus de ces travaux permettent de guider
le praticien dans les choix thérapeutiques. Ces recom-
mandations constituent par ailleurs la référence qui sera
retenue en cas de litige.

IV - Objectifs du traitement
de l'urgence

Le probleme de la prise en charge se complique par 'orga-
nisation du systéme de soins et notamment la maitrise des
colts de santé. La survenue d'une urgence étant difficile-
ment prévisible autrement que par des données statisti-
ques. les structures d'accueil, que ce soient le cabinet den-
taire ou les services hospitaliers, n'allouent aux urgences
qgue des moyens limités. Il faut donc gérer la différence
entre la prévision et le flux des urgences réelles, dans un
cadre ou les ressources en temps ou en personnel, ce qui

-'ne revient au méme, sont limitées. Les urgences sont
souvent vécues comme des éléments perturbateurs dans
des plannings organisés. Une question fondamentale est
donc d'apprécier le caractére d'urgence réel d'une situa-
tion, c'est-a-dire d'évaluer si la prise en charge doit étre

immédiate ou différée, ou de déterminer le temps qui peut
s'écouler, sans préjudice pour le patient, avant I'applica-
tion des soins (Brion, 1997). Ces questions renvoient donc
a une question essentielle ; le tri des urgences.

La gestion des urgences dépend également de données
sociologiques ; certains patients, pour diverses raisons, ne
se font soigner que dans un contexte d'urgence : par man-
que d'information médicale, en raison du co(t (réel ou
supposé) des soins, des habitudes de systemes de soins
organisés difféeremment dans le pays d'origine pour les
migrants... Les services d'urgence sont souvent saturés par
des demandes ne correspondant pas a de réelles urgences
et qui auraient pu recevoir une meilleure réponse dans un
autre cadre. Les services d'urgences nocturnes voient fré-
guemment des patients venant chercher des soins qu'ils
disent n'avoir pas le temps de réaliser pendant la période
diurne. Un récent rapport de la Cour des comptes indique
par exemple que les services d'urgence sont devenus, pour
une part trés importante, des services de consultations
non programmeées. En effet, 70 % des usagers se présen-
tent directement aux urgences, sans contact médical préa-
lable, méme par téléphone (rapport Cour des comptes,
2006). Ce rapport déplore également le mangue d'organi-
sation de la régulation de la demande d'acces des patients
aux services d'urgence en amont des établissements.

V - Moyen a mettre en ceuvre
pour traiter l'urgence

De la qualité de la prise en charge réussie du patient en
situation d'urgence dépend la santé de ce patient a court et
a long terme. Il importe donc qu'elle soit réussie. Par
ailleurs, cette prise en charge conditionne également les
relations futures entre le patient et le praticien, incluant
son équipe soignante. |l nous a donc paru important de faire
le point sur les urgences par un ouvrage exposant a la fois
les procédures les plus récentes et les bases physiologiques
permettant de comprendre le bien-fondé de ces procédu-
res. Ce livre s'adresse avant tout aux praticiens libéraux.
Ce livre ne prétend pas cependant exposer I'ensemble des
connaissances possibles et le lecteur est invité a consulter
d'autres ouvrages, dans le domaine de |'odontologie
(Cavaillon et al, 1988) comme dans le domaine médical
(Carli et Riou, 2002).

Seront exclues de ce livre les anesthésies qui ont fait

I'objet de nombreux autres ouvrages de référence (Gaudy
et al, 2004, 2005, Carpentier et al, 2006).



Urgences dentaires et médicales

Il a pour objectifs :

-de recenser les situations d'urgence rencontrées en
pratigue odontologique ;

- de proposer un cadre méthodologique de traitement
de [l'urgence (accueil téléphonique, gestion du
stress...) ;

-de détailler les procédures et les moyens a mettre en
oeuvre pour traiter efficacement et en accord avec les
derniéres données scientifiques ;

- de faire connaitre certaines possibilités thérapeutiques
mises en oeuvre dans d'autres pays mais pas (encore ?)

en France, comme par exemple les techniques de séda-
tion ou l'utilisation de certains antalgiques ;

- d'examiner les conditions de réalisation des actes d'urgence
chez les principaux patients a risque (Roche, 1996);

- d'indiquer chez certains patients a risque les actes ou
conditions qui peuvent entrainer la survenue d'événe-
ments indésirables et le recours a des soins d'urgence ;

- de souligner les enjeux de santé publique soulevés par
la prise en charge des urgences ;

-de préciser le cadre déontologique et
entoure la prise en charge des urgences.

légal qui
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Chapitre 1

Urgences et deontologie
— considérations medico-légales

| - Urgences et déontologie

Deux points sont rarement évoqués quand on aborde le
probléme des urgences : la déontologie et la responsa-
bilité médico-légale. Or, nous assistons depuis plusieurs
années a une augmentation des procédures de conten-
tieux qui nous imposent une parfaite connaissance de
nos obligations légales. Le décret n° 2004-802 du
29 juillet 2004 a incorporé le code de déontologie dans
le code de la santé publique. Nous ferons donc réfé-
référence a cette nouvelle numérotation des articles et
indiquerons entre parenthéses l'ancienne numérotation
du code de déontologie.

L'urgence est une notion difficile a définir, subjective,

qui rend son évaluation délicate par le praticien, notam-

ment par téléphone. Un certain nombre de situations

présentees comme des urgences par le patient ne sont

en realité pas des urgences vraies et leur prise en charge

pourrait étre décalée dans le temps, insérée dans un
plus favorable.

Qu'il soit réalisé par le praticien, l'assistante ou la
réceptionniste, l'accueil du patient, et en particulier
I'accueil téléphonique, devra toujours se faire dans le
rspect de l'article R4 127-202 du CSP (art. 2 du code de
edéontologie) dans sa premiere partie et de l'alinéa 2
de l'article R4 127-233 du CSP (art. 27 du code de
déontologie):

-art. R4 127-202: «Le chirurgien-dentiste, au service de
I'individu et de la santé publique, exerce sa mission dans
le respect de la vie et de la personne humaine. » ;

-art. R4 127-233 - al. 2: « Le chirurgien-dentiste qui a
accepté de donner des soins a un patient s'oblige a agir
avec correction et aménité envers le patient et a se mon-
trer compatissant envers lui. »

Daniel MIRISCH, Patrick MISSIKA

1 - Peut-on refuser une urgence ?

L'insertion de patients non prévus dans un planning sou-
vent chargé pose souvent des probléemes d'organisa-
tion, obligeant soit a décaler des rendez-vous déja pré-
vus, soit a écourter des séances de travail. Il est donc
tentant de repousser ces urgences a une date ultérieure,
a un moment ou le planning est moins serré, voire de ne
pas les prendre et de laisser a d'autres le soin de bous-
culer leur organisation. Peut-on refuser une urgence ?

L'article R4 127-232 du CSP (art. 26 du code de déontolo-

gie) nous donne une réponse claire, c'est non :

Art. R4 127-232 : « Hors le cas d'urgence et celui ou il man-

querait a ses devoirs d'humanité, le chirurgien-dentiste a

toujours le droit de refuser ses soins pour des raisons per-

sonnelles, a condition :

- de ne jamais nuire de ce fait a son patient ;

- de s'assurer de la continuité des soins et de fournir a cet
effet tous renseignements utiles. »

Essentiel : on constatera que l'urgence est le seul cas ou le
praticien n'est pas autorisé a refuser ses soins. De plus, le
législateur a ajouté a la notion d'urgence celle de devoirs
d'humanité, notion on ne peut plus large, floue et subjective.

Si l'on s'en tient strictement a I'application de cet article,
nous devons systématiquement répondre a toutes les
demandes d'urgence. Cependant, ce n'est pas toujours pos-
sible, méme avec la meilleure volonté du monde. Il faudra
alors orienter le patient vers un confrére qui pourra assurer
cette prise en charge. Mais orienter ne signifie pas « se débar-
rasser du patient ». Certains spécialistes de la déontologie
estiment que le praticien qui n'est pas en mesure de prendre
en charge le patient devra s'assurer lui-méme qu'un autre
confrére le fera, ceci afin de respecter le premier alinéa de
cet article, c'est-a-dire « ne jamais nuire a son patient ».
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2 - La prise en charge du patient

A partir du moment ol le patient est pris en charge, deux

cas de figure peuvent se présenter :

- le patient est déja suivi par le cabinet ; c'est le cas le plus
simple puisque praticien et patient se connaissent ;

- le patient est extérieur au cabinet. Ce cas est plus délicat
car le praticien et le patient se découvrent. Dans la plu-
part des cas, le patient na pas vraiment choisi le
praticien ; il peut étre stressé, parfois agressif a cause
d'une douleur, ou parce qu'il a d0 appeler plusieurs cabi-
nets avant de trouver un praticien disponible. Il faudra
donc commencer par gérer cette éventuelle agressivité
en le rassurant et en menant un interrogatoire le plus
concis possible.

Il'y aura ensuite deux grandes régles a respecter :

2.1 - Limiter les actes au strict traitement de l'urgence

Ceci découle de I'article R4 127-238 du CSP (art. 31 du code
de déontologie) : « Le chirurgien-dentiste est libre de ses
prescriptions, qui seront celles qu'il estime les plus appro-
priées en la circonstance. Il doit limiter ses prescriptions
et ses actes a ce qui est nécessaire a la qualité et a I'effica-
cité des soins ».

Cet article s'applique bien sir dans le cadre de notre exer-
cice quotidien, il n'est pas spécifique a I'urgence, mais en
cas d'urgence (dans le cas d'un patient étranger au cabi-
net), il revét un caractere particulier. En effet, il n'est pas
admissible, comme cela s'est déja vu, de réaliser un traite-
ment canalaire, suivi de la reconstitution coronaire, puis
de la taille et de I'empreinte pour une coiffe coronaire.
Agir ainsi serait considéré comme un détournement ou
tout au moins une tentative de détournement de patien-
tele et tomberait sous le coup de l'article R4 127-262 du
CSP. (art. 55 du code de déontologie) : « Le détournement
ou la tentative de détournement de clientéle est
interdit. »

D'autre part, cette précipitation dans la réalisation des
actes est en contradiction avec le principe de I'information
et du consentement éclairé du patient. Le patient qui est
recu en urgence est plus ou moins en état de faiblesse. Il n'a
qu'une idée, « étre soulagé », et précipiter ainsi les actes,
sans lui laisser un réel temps de réflexion, sera considéré
comme un abus de pouvoir de la part du praticien.

Le traitement de l'urgence n'annule pas les regles de
I'information et du consentement éclairé du patient.
Ces regles découlent du code civil et du code de la
santé publique :

-code civil: l'article 16-3 indique «qu'il ne peut étre
porté atteinte a l'intégrité du corps humain, qu'en cas
de nécessité médicale pour la personne [...]. Le consen-
tement de l'intéressé doit étre recueilli préalablement
hors le cas ou son état rend nécessaire une interven-
tion thérapeutique a laquelle il n'est pas a méme de
consentir » ;

-code de la santé publique : l'article L1 1112 indique que
« toute personne a le droit d'étre informée sur son état
de santé. Cette information porte sur les différentes
investigations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normale-
ment prévisibles qu'ils comportent, ainsi que sur les
autres solutions possibles et sur les conséquences pré-
visibles en cas de refus. Seule I'urgence ou I'impossibilité
d'informer peuvent I'en dispenser. La volonté d'une per-
sonne d'étre tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou
d'un pronostic doit étre respectée, sauf lorsque des
tiers sont exposés a un risque de transmission ».

Article R4 127-233 dans son 1°" alinéa (art. 27 du code de
déontologie) : « Le chirurgien-dentiste qui a accepté de
donner des soins a un patient s'oblige a lui assurer des
soins éclairés et conformes aux données acquises de la
science, soit personnellement, soit, lorsque sa conscience
le lui commande, en faisant appel a un autre chirurgien-
dentiste ou a un médecin ».

Article R4 127-236 (art. 29-1 du code de déontologie) :
« Lorsqu'il est impossible de recueillir en temps utile le
consentement du représentant Iégal d'un mineur ou autre
incapable, le chirurgien-dentiste doit néanmoins, en cas
d'urgence, donner les soins qu'il estime nécessaires ».

2.2 - Informer le praticien traitant habituel du patient des
actes qui ont été réalisés

C'est I'application du deuxieme alinéa de l'article R4 127-
232 du CSP (art. 26 du code de déontologie) : « s'assurer de
la continuité des soins et fournir & cet effet tous rensei-
gnements utiles » ; ainsi que de l'article R4 127-265 du CSP.
(art. 58 du code de déontologie) : « Lorsqu'un patient fait
appel, en l'absence de son chirurgien-dentiste traitant, a
un second chirurgien-dentiste, celui-ci peut assurer les
soins nécessaires pendant cette absence. Il doit donner a
son confrére, dés son retour, et en accord avec le patient,
toutes informations qu'il jugera utiles. »

Il conviendra donc de remettre sous pli cacheté toutes
les informations nécessaires pour le bon suivi des soins.



3 - Le Service de garde

Important ! On ne peut pas parler de la déontologie dans le
cadre de l'urgence sans aborder le probléme du service de
garde. Assurer le service de garde est une obligation déon-
tologique qui s'applique & tout praticien quel que soit son
-rode d'exercice (libéral ou salarié).

Il découle de la deuxiéme partie de I'article R4 127-202 du
CSP (art. 2 du code de déontologie): «[...] Il est de son
devoir [au chirurgien-dentiste] de préter son concours aux
actions entreprises par les autorités compétentes en vue de
la protection de la santé »; et surtout de l'article R4 127-245
du CSP. (art. 39 du code de déontologie) : « Il est du devoir
de tout chirurgien-dentiste de préter son concours aux
mesures prises en vue d'assurer la permanence des soins et
la protection de la santé. Sa participation au service de
garde est obligatoire. Toutefois des exemptions peuvent
étre accordées par le conseil départemental de I'Ordre,
compte tenu de l'age, de I'état de santé et, éventuellement,
de la spécialisation du praticien. »
L'instauration du service de garde découle d'une circulaire
ministérielle de décembre 1969 et I'organisation de ce ser-
vices de la responsabilité des conseils départementaux.
CHAQUE conseil définitle mode de désignation du ou des
praticiens de garde, les plages horaires d'intervention, les
modes d'information des patients et des autorités, etc.

4 - L'urgence en cours de soins

chirurgien-dentiste est également tenu de faire face
urgences médicales survenant au cours des soins.
de vue déontologique, chaque praticien ou

c doit disposer du matériel permettant une
respiratoire et cardiovasculaire ainsi que d'une
d'urgence. Il n'existe aucune disposition Iégale
les moyens dont le praticien doit disposer
faire face a l'urgence, cependant, la composition
d Trousse d'urgence fait I'objet d'enseignements et
de publications, et, a ce titre, fait partie des données

de la science.

important! Deux grandes régles doivent étre respectées :

-vérifier que ce matériel est toujours maintenu en parfait
état de fonctionnement ;

- vérifier le contenu de la trousse d'urgence, et les dates de
péremption des produits qu'elle contient.

Disposerdu matérielestune obligationlégale. Savoir s'en
servir en est une autre, non moins importante : nous
devons tous mettre régulierement & jour nos connaissan-
ces en matiére de réanimation. Au-dela de I'obligation
légale, les gestes d'urgence devraient étre automatiques
puisqu'il s'agira de les effectuer dans des situations stres-
santes ol les hésitations peuvent avoir des conséquences
dramatiques. Ces impératifs de formation s'appliquent
bien évidemment & nos assistantes.

Nous ne pouvons donc, pour conclure, qu'inviter chaque
praticien au respect le plus strict de l'article R4 127-214 du
CSP. (art. 11 du code de déontologie) : «Le chirurgien-dentiste
a le devoir d'entretenir et de perfectionner ses connaissan-
ces, notamment en participant & des actions de formation
continue. »

Note ; I'arrété du 3 mars 2006 (JO du 10 mars 2006) relatif
a l'attestation de formation aux gestes et soins d'urgence
précise les modalités de cette mise ajour. Il ressortde I'arti-
cle 1°" que I'ensemble des professionnels de santé inscrits
dans la quatrieme partie du Code de la santé publique sont
concernés par l'attestation de niveau mise en place par ce
texte. Cette attestation concerne donc les chirurgiens-den-
tistes et a pour objet :
- la prise en charge d'une personne en situation d'urgence
mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel ;
- I'application des mesures et ['utilisation des moyens indivi-
duels et collectifs face & un risque & conséquences sanitaires.
L'arrété précise les structures de formation des profession-
nels de santé et le contenu des modules d'enseignement
qui devront étre validés pour obtenir cette attestation. La
validité de l'attestation est de quatre ans et devra étre
renouvelée aprés réévaluation des connaissances.

5 - Sanctions disciplinaires : jurisprudence

Note : il est rassurant de constater qu'il existe trés peu de
sanctions disciplinaires prononcées a l'encontre de prati-
ciens qui n'auraient pas respecté leurs obligations en
matiére d'urgence.

En voici une pour exemple, décision n° 889 du 14 janvier 1999 :
- Considérant qu'aux termes de l'article 39 du code de déon-
tologie dentaire : « Il est du devoir de tout chirurgien-den-
tiste de préter son concours aux mesures prises en vue
d'assurer la permanence des soins et la protection de la
santé. Sa participation au service de garde est obligatoire » ;
- Considérant qu'il résulte de l'instruction et qu'il n'est d'ailleurs
pas contesté que le Dr X devait assurer pendant la nuit du 26
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au 27 novembre 1996, comme il l'avait accepté quelques
semaines auparavant, le service de garde organisé a M... par le
conseil départemental de I'Ordre ; qu'ayant été empéché de
regagner M... atemps pour assurer cette participation, le Dr X
a omis d'en aviser l'organisateur du service de garde ou de
demander a I'un de ses confréres de le remplacer ;
-Considérant que le Dr X, qui n'a d'ailleurs pas omis de
prendre auprés de sa clientéle privée les dispositions ren-
dues nécessaires par son empéchement, a méconnu les
obligations résultant des dispositions précitées du code
de déontologie dentaire ; que la circonstance de son
absence n'a pas eu de conséquences facheuses pour la
protection de la santé, et celle, a supposer établie, que le
praticien aurait oublié son engagement ne sont pas de
nature a atténuer la gravité de la faute commise ;
-Considérant que le conseil départemental est fondé a
soutenir que le conseil régional a inexactement apprécié
la gravité de cette faute en fixant a huit jours la durée de
la sanction d'exercer la profession de chirurgien-dentiste
infligée au praticien ; qu'il y a lieu de porter cette durée
a trois semaines [..].
Il existe bien sdr d'autres jurisprudences concernant le
non-respect d'articles cités plus haut dans ce chapitre,
mais elles ne sont pas spécifiques de I'urgence (détourne-
ment de clientéle, défaut d'information et de consente-
ment éclairé, etc.). Dans ces cas, les sanctions sont varia-
bles et vont du simple avertissement a l'interdiction
d'exercer pendant une période plus ou moins longue.

Il - Responsabilité meédico-légale
du traitement d'urgence

1 - Généralités

La réalisation d'un traitement en urgence s'inscrit dans
le cadre plus général de la chirurgie dentaire et de la
stomatologie. Il n'existe pas en effet de spécificité par-
ticuliéere du traitement de l'urgence en chirurgie den-
taire. La responsabilité civile professionnelle est donc la
méme que pour l'omnipratique, avec quelques points
particuliers qu'il est nécessaire de souligner.

En France, la responsabilité civile professionnelle (RCP) est

divisée classiquement en responsabilité délictuelle ou

quasi délictuelle et en responsabilité contractuelle :

- la responsabilité délictuelle ou quasi délictuelle est la res-
ponsabilité classique de droit commun. Elle est fondée sur
les articles 1382,1383 et 1384 du code civil. Sa prescription
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est de dix ans. Cette responsabilité concerne les domma-
ges qui peuvent étre causés a autrui par notre faute. Elle
est délictuelle si la faute est intentionnelle, et quasi délic-
tuelle si le dommage résulte d'une négligence ;

la responsabilité contractuelle nous concerne beaucoup
plus directement dans notre exercice professionnel. La
base est le fameux arrét Mercier de la Cour de cassation
du 20 mai 1936 qui stipulait : « Il se forme entre le médecin
et son client un véritable contrat, comportant pour le pra-
ticien I'engagement, sinon de guérir le malade, du moins de
lui donner des soins non pas quelconques, mais conscien-
cieux, attentifs et, réserve faite de circonstances excep-
tionnelles, conformes aux données acquises de la
Science. » |l s'agit d'un véritable contrat bien que non écrit.
Ce contrat est synallagmatique ou bilatéral. Le praticien
s'engage a soigner le patient. Le patient accepte de se faire
soigner. Il s'engage par la méme a suivre les consignes, les
prescriptions, les visites de contréle nécessaires, ce qui
prendra toute son importance en implantologie.

Le contrat étant clairement établi, il faut souligner que les
contractants sont au nombre de deux : le praticien et le
patient.

lls doivent pour pouvoir contracter :

- pour le praticien : étre diplomé et avoir 'autorisation
d'exercer dans le pays du contrat, étre régulierement
inscrit au conseil de I'Ordre des chirurgiens-dentistes
ou des médecins ;

- pour le patient : étre en age de contracter, donc étre
majeur responsable.

Les enfants mineurs et les adultes sous tutelle ou curatelle
ne peuvent pas contracter directement. Il faut donc étre
extrémement prudent avant d'entreprendre des soins en
urgence chez un enfant mineur surtout si I'on doit pratiquer
des actes irréversibles comme des extractions de dents per-
manentes. L'accord des parents est indispensable.

Enfin, pour pouvoir contracter, le patient doit au préalable
étre informé. Ce point trés important sera analysé dans le
cadre du consentement éclairé.

Dans le cadre de I'exercice médical, le praticien est soumis,
sauf a de rares exceptions que nous ne détaillerons pas, a
une obligation de moyens et non pas a une obligation de
résultat. Schématiquement, le médecin est tenu de tout
mettre en oeuvre pour tenter de guérir son patient, mais
n'est pas tenu de le guérir, ce qui parait relever du bon
sens. Pour l'urgence et par analogie on pourrait dire que
I'objectif principal est de soulager le patient, sans compro-
mettre le traitement ultérieur !



2 - La consultation en urgence

Cette consultation doit étre sérieuse et comporter un
entretien avec le patient pour bien appréhender les signes
qui I'ont amené a consulter en urgence.

Un examen clinique minutieux complété de clichés radio-
graphiques de bonne qualité doit permettre de poser un
diagnostic précis avant d'entreprendre un traitement ou
de délivrer une prescription.

De méme, I'état de santé du patient doit étre sérieuse-
ment évalué avant de commencer a soigner, voire a
extraire.

Nous conseillons vivement de faire remplir et signer, en

salle d'attente, un document intitulé « bilan de santé

confidentiel », que le patient remet directement au pra-
ticien. Ce document permet :

-de se faire une idée relativement précise de |'état de
santé, des pathologies éventuelles et des médica-
ments pris par le patient ;

- d'apporter une preuve irréfutable que l'examen de
santé a bien été effectué.

Rappelons que le droit francais est fondé sur le débat
contradictoire et qu'un document écrit et signé par le
patient est un élément favorable dans un dossier.

Enfin, le traitement en urgence ne dispense pas du devoir
d'information ni de donner des explications sur les diffé-
rents traitements possibles, traitement endodontique ou
extraction par exemple.

TOUS ces éléments doivent, étre bien sdr, consignés dans
La fiche médicale du patient.

Le traitement en urgence ne dispense pas de la tenue de
La fiche médicale du patient, méme s'il n'est venu consul-
ter qu'une seule fois car la responsabilité du chirurgien-
dentiste pourrait étre recherchée soit a la suite d'un dia-
gnostic erroné soit dans le cas de soins inappropriés réali-
sés dans cette seule séance.

Lorsqu'il est en possession de tous les éléments d'analyse,
le praticien peut poser un diagnostic et proposer un trai-
tement. A ce stade, le patient doit donner son consente-
ment éclairé sur le traitement d'urgence proposé. Le
consentement est fondé sur le type de traitement et sur
son co(t. Il est évident que si le traitement ne comprend
que des actes inscrits a la nomenclature, un devis écrit
n'est pas nécessaire. En revanche, si ce traitement com-
prend des actes hors nomenclature comme resceller une
couronne par exemple, un devis écrit est obligatoire !

L'article 6 de la convention de 1997 énonce : « Avant I'éla-
boration d'un traitement pouvant faire I'objet d'un dépasse-
ment d'honoraires par entente directe tel que prévu dans la
présente convention, le chirurgien-dentiste remet a l'assuré
un devis descriptif écrit, établi selon le modéle présenté en
annexe Il et comportant: (@ la description précise et
détaillée du traitement envisagé, (b) le montant des hono-
raires correspondant au traitement proposé a l'assuré, (c) le
montant du tarif conventionnel servant de base au rem-
boursement. Ce devis doit étre daté et signé par le praticien
et lassuré ou son représentant ». Ce texte s'applique méme
lorsque le traitement est réalisé en urgence !

Si le patient a indiqué étre régulierement suivi par son pra-
ticien traitant, il est impératif de limiter son intervention a
la seule gestion de l'urgence et d'éviter d'entreprendre des
traitements de réhabilitation prothétique sans rapport
avec le motif de consultation en urgence.

Conclusion

Essentiel : il faut retenir quelques principes essentiels dans

le cadre de la responsabilité civile professionnelle :

- tenir méticuleusement la fiche médicale du patient. Cette
fiche retrace chronologiqguement les différentes séquen-
ces de soins. Ces soins doivent étre décrits de facon lisible
et suffisamment précise. Les prescriptions pré et postopé-
ratoires doivent étre notées avec le nom de la spécialité
prescrite, sa posologie et la durée du traitement ;

- les documents fondamentaux signés par le patient doi-
vent étre scrupuleusement conservés dans le dossier, en
particulier le bilan de santé et éventuellement le devis. Ce
sont des éléments essentiels en cas de conflitjudiciaire ;

- les documents radiographiques sont archivés et les comp-
tes rendus des radiologues conservés. Dans I'hypothese ou
un patient souhaite récupérer ses radiographies (les clichés
lui appartiennent), il est possible de faire dupliquer certains
clichés ou de les photographier. Il faut en tout état de cause
conserver un double des comptes rendus et faire signer au
patient un document récapitulatif des clichés remis ;

- si le patient a indiqué les coordonnées de son praticien trai-
tant, il convient de faire un courrier relatant le diagnostic, les
soins exécutés et les médicaments éventuellement prescrits.

Ces obligations administratives peuvent paraitre

contraignantes a certains praticiens, surtout dans le cadre

d'un traitement en urgence qui viendrait perturber |'organi-
sation rationnelle des rendez-vous déja programmeés, mais

il faut savoir qu'un dossier parfaitement tenu permet une

défense bien plus efficace, I'expert pouvant parfaitement

apprécier le bien-fondé de la démarche thérapeutique.



Chapitre 2

Enjeux de santé publigue

— epidémiologie

|- Introduction

L'organisation et la prise en charge des urgences posent

un certain nombre de problémes :

- du point de vue du patient, il s'agit d'accéder aux soins
des que le besoin s'en fait sentir, que la raison soit la
douleur, l'infection ou toute autre cause. Le patient
recherche une solution rapide a ses problémes ;

-du point de vue du professionnel, plusieurs aspects sont
a prendre en compte : le type d'urgence, la capacité de
prise en charge, la densité du planning, le stress induit par
I'anxiété du patient ou la situation clinique et la percep-
tion d'une patientele jugée labile et peu compilante ;

-du point de vue institutionnel, il s'agit de répondre aux
besoins de soins d'une population en s'assurant de la
qualité de ces soins et de I'équité de la réponse don-
née sur le territoire.

Ces données ne convergent pas nécessairement. Nous
donnerons dans ce chapitre des éléments de réflexion
permettant une prise de décision a la fois individuelle mais
également collective. Nous dégagerons des perspectives
d'action pour une meilleure articulation entre le secteur
hospitalier et le secteur libéral pour la prise en charge des
soins en urgence.

lI- Problématique

La consultation en urgence dépend de plusieurs facteurs
qui relévent de raisons dentaires, médicales, sociales ou
conjoncturelles. Le motif principal de consultation est la
douleur, qui a un impact sur la qualité de vie (sommell,
parler, manger, Anderson et Thomas, 2000 ; 2003) et peut
entrainer une perte de contréle, un sentiment d'isole-
ment et une incapacité a coopérer (Pau et al, 2000).

Sylvie AZOGUI-LEVY

L'état de santé du patient (handicap, pathologie médicale
lourde) peut conditionner le lieu de consultation (le milieu
hospitalier) et la visite en urgence, devant l'absence de
structure de soins alternative et le manque de disponibi-
lité des sources de soins.

Les problemes d'accées aux soins ou de rendez-vous dispo-
nibles rapidement incitent certains patients a utiliser les
services d'urgence hospitaliere comme source de soins
primaires (Pascal et ai, 2005 ; Cohen et ai, 2002). La fer-
meture des cabinets le soir et le week-end dirige par
ailleurs les consultations vers I'hépital.

Tous ces éléments entrainent des codts directs liés aux
visites non programmées et a la surcharge des cabinets
libéraux et des services hospitaliers, ainsi que des colts
indirects dus aux visites répétées sans réel suivi, induisant
des complications infectieuses pouvant aller jusqu'a I'hos-
pitalisation (Cohen et al., 2002).

Assurer la disponibilité des soins d'urgence dentaire en
dehors des heures habituelles est donc un probleme qui
concerne a la fois la population et la profession.

Ces constats nous aménent a poser plusieurs questions :
traiter l'urgence est une réponse a la demande immédiate
mais c'est aussi assurer la continuité des soins des malades
qui consultent itérativement. Il s'agit par conséquent d'amé-
liorer la prise en charge en amont et laccés aux soins pré-
ventifs (Lombrail, 1993). Pour cela, s'interroger sur des moda-
lités de fonctionnement plus adaptées a la demande
suppose que l'on renverse la problématique dominante de
recours inapproprié pour sassurer de la qualité du service
rendu aux consultations, plutdt que d'agir au coup par coup.

1 - La permanence de soins

Elle est définie en médecine par le décret du 7 avril 2005
(JO 8 avril 2005) comme : « Une organisation mise en place
avec les médecins libéraux afin de répondre par des
moyens structurés, adaptés et régulés aux demandes de
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soins non programmeés exprimés par les patients. Elle cou-
vre les plages horaires comprises en dehors des horaires
d'ouverture des cabinets libéraux de 20 heures a 8 heures,
les jours ouvrés ainsi que les dimanches et jours fériés. »

Il est du devoir des médecins libéraux de participer a la
permanence des soins. Sur le plan bucco-dentaire, en
dehors de l'obligation déontologique, il n'y a pas encore
d'organisation a proprement parler de la prise en charge
des urgences. Des initiatives par département se mettent
en place. Au niveau hospitalier, la permanence des soins
dentaires est inscrite dans les SROS (schémas régionaux
d'organisation des services de santé). Ceci a pour consé-
quence une inadéquation entre une demande de soins et
une organisation trés diverse et peu lisible.

La population apparait mal informée et peut avoir une
attitude consumériste, confondant soins non programmés
ou soins ressentis urgents et soins urgents. Il serait néces-
saire de mieux connaitre les besoins de soins sur des crite-
res objectifs afin de donner une réponse adaptée libérale
et/ou hospitaliere et de résoudre le probléme de la dis-
parité de la réponse sur le territoire.

2 - Les usagers des urgences - enquétes

2.1 - En médecine

On estime en 2000 les passages aux urgences en France a
12 720 000. Une enquéte nationale a été réalisée en 2002
aupres de 150 services d'urgence afin de mieux connaitre les
principales caractéristiques des patients, les motifs de recours
et leur parcours ultérieur (Carrasco et Baubeau, 2003) :

- le quart des usagers a moins de 15 ans et 43 %, moins de
25 ans;

- les personnes de plus de 70 ans représentent 14 % des
usagers ;

- ce sont majoritairement des hommes ;

- la fréquentation équivalente le week-end et la semaine
est plus faible la nuit, aprés minuit ;

- prés de trois quarts des patients arrivent sans avoir con-
sulté de médecin et par leurs propres moyens ;

- les traumatismes et les problemes somatiques représen-
tent les causes principales des recours avec des disparités
selon l'age : 85 % des nourrissons arrivent aux urgences
pour des problemes somatiques alors que les traumatismes
concernent pres des deux tiers des jeunes de 6 a 25 ans.

- les trois quarts des patients ont recu au moins un examen
diagnostique ou des soins, 19 % sont ensuite hospitalisés,
les personnes de plus de 70 ans le sont dans plus de la
moitié des cas.
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-trois quarts des patients sont dans un état clinique jugé
stable et peuvent étre traités sur place. lIs y restent moins
de deux heures pour la moitié d'entre eux.

- I'appréciation par les malades est largement positive.

Les deux types de problemes les plus fréquemment
cités sont l'accident (59 %) et la douleur (43 %). Pour
36 % des patients, le probleme de santé qui les a amenés
aux urgences était déja survenu par le passé.

Prés de trois quarts des usagers étaient déja venus dans le
méme service auparavant, soit pour eux-mémes soit pour
un membre de leur famille. Cette familiarité avec I'hopital
et plus particulierement avec les services d'urgence, va de
pair avec une certaine méconnaissance du systeme de
soins en ville, 20 % ne savent pas s'il existe un médecin de
garde dans la commune. Paradoxalement, 59 % des
patients qui ont un médecin traitant disent qu'ils iront le
consulter apreés ce passage aux urgences, la venue a I'hopi-
tal étant considérée comme complémentaire au recours
au médecin traitant. La satisfaction est liée au temps
d'attente, au sentiment d'avoir pu expliquer sa situation et
bénéficier d'actes diagnostiques et thérapeutiques.

2.2 - En odontologie

La plupart des enquétes portent sur les usagers des servi-
ces d'urgence hospitaliere mais on ne possede pas de sta-
tistiques en France sur le nombre de patients, du fait de
I'absence d'organisation nationale. Au groupe hospitalier
Pitié-Salpétriére ou est organisée la seule garde d'lle-de-
France, les nuits, week-end et jours fériés, le nombre de
patients vus sur une année était de 25 000 pour 2005.
Pendant la journée, la moyenne oscille autour de
75 patients parjour. La patientele est constituée majoritai-
rement d'hommes avec une couverture maladie et la
quasi-totalité consulte pour une douleur.

Un quart des patients déclare ne pas avoir de source de
soins dentaires réguliere (Azogui-Lévy et al., 2004).

Dans la plupart des études, les principales raisons den-
taires de visite en urgence sont la douleur, I'infection et
le traumatisme (Anderson et al., 2003, Persson et al.,
2000).

Pour des personnes ayant des problemes médicaux,
I'expertise hospitaliere est un élément important, de plus,
ils sont souvent adressés a I'hdpital par les praticiens de
ville (selon Persson et al., 2000, 20 % des patients visitant
les urgences ont des problemes médicaux). Les autres rai-
sons déclarées sont le co(t des soins pour des personnes



n'ayant pas de couverture complémentaire, le manque de
disponibilité des cabinets dentaires sollicités avec des ren-
dez-vous trop éloignés dans le temps. Certains patients
n'ont pas de source réguliere de soins : ils ont deux fois plus
ce chance d'avoir une visite en urgence pour une douleur.
L'etat dentaire des patients fréquentant les services
d'urgence hospitaliers est souvent plus dégradé : ils ont
plus de dents non traitées (Nassar Al-Qadi B et al., 2004),
plus de dents absentes (Persson et al, 2000). Un état den-
taire déficient est un facteur de risque pour une visite aux
urgences (Riley et al., 2005).
Aux Etats-Unis, les patients non couverts par une assu-
rance ont plus de chance de souffrir d'une douleur sans
bénéficier d'une visite, ne recoivent pas des soins adé-
quats dans un délai raisonnable et n'ont pas d'information
sur leur état. Le fait de modifier le remboursement de
assurance pour les personnes défavorisées, Medicaid,
pour les visites d'urgence chez les dentistes a augmenté de
facon significative le recours a des services d'urgence
hospitaliere ; ceux-ci ne sont pas capables de prodiguer
une prise en charge compléte, ce qui a pour conséquence
tes visites répétées (Cohen et ai, 2002).
Aux Etats-Unis, une enquéte nationale a montré que les
patients des urgences sont plus jeunes (19-35 ans), et plu-
tot des hommes, des patients bénéficiant de Medicaid en
plus grand nombre que dans les services de médecine. Les
visites sont plus fréquentes le week-end. La plupart des
patients ont recu une prescription et ils consultaient
pour moitié en raison d'une infection pulpaire et/ou péri-
apicale. L'augmentation de la fréquentation des urgences
résulte de la difficulté d'avoir une source réguliére de
soins. pour des patients plutét pauvres et sans assurance.
Le type de soins donné aux urgences est une temporisa-
tion (Lewis et al., 2003).
Les modalités de recours aux soins des visiteurs des urgen-
ces sont : des visites répétées chez le méme dentiste ou
différents dentistes, une visite a I'hdpital et une automée-
dication (Pau et al., 2000). On note clairement que le fait
d'avoir un recours régulier et préventif chez un dentiste
protege contre des visites d'urgence non nécessaires
(Powers et al., 2000).

En suede, ou existe une offre de soins dentaire publique,
une étude a été menée pour décrire les raisons des visites
en urgence des patients qui sont des utilisateurs réguliers
du service dentaire (Halling et al, 2000). Chez les enfants

. es adolescents, la plupart des visites concernaient des
fractures, des traumas et une douleur. Les patients dans
leur majorité avaient un rendez-vous proche. Les prati-
ciens ont considéré seulement 14 % des visites comme non

urgentes. Les demandes d'information étaient plus impor-
tantes. Les auteurs s'interrogent en conclusion sur le
contrdle et le suivi des patients. Une enquéte qualitative
s'est intéressée aux attentes des patients fréquentant les
services d'urgence (Anderson, 2004). Si pour la plupart des
patients la raison de la consultation était la douleur, la
principale demande était I'information sur I'état dentaire.
Les patients voulaient avoir I'assurance que leur probleme
n'était pas « tres sérieux » et qu'il était bien la source de la
douleur. La qualité de la communication avec le dentiste
a été jugée essentielle. Les patients comprenaient que le
traitement donné en urgence n'était que provisoire. Les
auteurs discutaient ensuite I'opportunité d'un service
téléphonique accessible en permanence pour répondre a
ces demandes et qu'il soit relié a un service dentaire en cas
de nécessité de traitement.

2.3 - Cas particulier des enfants

Le probléeme d'une offre de soins réduite et peu spécifi-
que a pour conséquence un report de recours sur des
visites d'urgence hospitaliere. Plusieurs problemes se
surajoutent: l'absence de service la nuit et le week-end,
le probleme du suivi des enfants et de l'acces aux soins
(Von Kaenel et al., 2001), le délai d'attente pour des soins
sous sédation (Lewis et ai, 2002). Pour les enfants de
moins de 6 ans (Wadhavan et al., 2003), 2/3 des visites
d'urgence sont dues aux caries.

lll - Quelles actions pour quelles
améliorations ?

Devant ces constats, quelles sont les stratégies possibles?
Il faut tout d'abord définir quelle pathologie reléve des
services d'urgence et comment articuler la pratique de
ville avec la pratique hospitaliere. Il semble cohérent de
réserver aux services hospitaliers des pathologies spéci-
figues et traumatiques lourdes qui nécessitent un envi-
ronnement plus sécurisé, mais il faut alors en informer
les usagers. Il faut par ailleurs rendre une telle organisa-
tion lisible et la coordonner en réseau.

En médecine, plusieurs expériences voient le jour avec
pour objectifs la prise en charge des urgences dites
« simples » afin de désengorger les services hospitaliers.
Ce sont des maisons médicales de garde reliées directe-
ment aux appels d'urgence. En odontologie, la répartition
des missions est moins évidente et n'est pas encore entrée
dans une phase de réflexion. En Grande-Bretagne, plu-
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sieurs expériences ont été tentées afin de mieux prendre
en charge la continuité des soins (Anderson et al, 2005).
Les patients sont normalement tous affiliés au régime
d'assurance maladie et sont enregistrés aupres d'un chirur-
gien-dentiste pour les soins réguliers. Deux probléemes se
sont posés : d'une part comment répondre aux questions
des médecins devant les demandes des patients se présen-
tant en service d'urgence les week-ends, nuits et jours
fériés ; et d'autre part comment assurer un service de
garde avec des praticiens de ville ? Un protocole de « tri »
a été utilisé pour aider a la prise de décision.

Les quatre raisons de visites en service d'urgences sont :

- la difficulté d'avaler ;

- I'némorragie ;

- les traumatismes ;

- la douleur.

Quatre types d'action ont été prévus en fonction des

réponses:

- un avis conseil ;

-donner un rendez-vous chez un dentiste aux heures
normales ;

- envoyer le patient pour un traitement d'urgence dans
un service hospitalier ;

- donner au patient un avis médical par téléphone.

Parmi les personnes interrogées dans le cadre de ce pro-
tocole de tri, un tiers avait vu un dentiste la semaine pas-
sée (la raison de la visite d'urgence était le résultat du trai-
tement). A la fin, 8 % seulement ont da aller consulter a
I'hnépital (Horton et al., 2001).

Une étude pilote (Topping et al., 2005) a été menée pour
mieux repérer les situations d'urgence dentaire et les soi-
gner, et référer au praticien habituel aux horaires normaux
les situations qui ne relévent pas de l'urgence.

Le service dentaire d'urgence repose sur le schéma suivant.
Un « tri » des appels est effectué par une infirmiére dentaire
selon un arbre décisionnel mis au point par des chirurgiens-
dentistes urgentistes, le soir, les week-ends et les jours
fériés. Des dentistes se portent volontaires pour donner des
rendez-vous pendant la semaine qui suit la visite en urgence.
La moitié des patients qui se sont vus proposer un rendez-
vous sont venus. Les patients étaient satisfaits a 90 % de ce
procédé et des réponses apportées. Les dentistes ont
confirmé l'orientation donnée par l'infirmiere dans 87 % des
cas, avec comme principale raison de visite la douleur den-

16

taire ou l'abcés. Il y avait peu de traumatismes. Pour la plu-
part des patients, la douleur durait depuis moins d'une
semaine. La majorité des patients ont été adressés a un den-
tiste généraliste pour la suite des soins.

Le principal bénéfice de cette étude est I'amélioration de
l'acces aux soins pour les patients non enregistrés chez un
dentiste. L'algorithme de décision a permis de réduire le
nombre de contacts inappropriés chez les médecins. Pour
les dentistes, le tour de garde revient a un week-end par
an. La rémunération donnée pour le rendez-vous du jour
suivant l'urgence était plus élevée, pour la rendre plus
attractive.

Une autre réponse a été de relier un service d'urgence den-
taire pres de I'hdpital avec une réceptionniste coordinatrice
et une infirmiére assurant une permanence téléphonique
dentaline (Gibbons et al., 1996). Les dentistes participaient a
ce tour de garde (300 dentistes volontaires). 61 % des
patients qui ont fréquenté ce service avaient un dentiste. La
moitié était composée de jeunes (20-40 ans). D'autres
régions ont relié leur service d'urgence avec les praticiens
de ville pour le suivi (Rehman, 2003).

conclusion

Remarque : la visite d'urgence, si elle doit étre exception-
nelle, doit étre néanmoins prise en compte et intégrée dans
une réponse globale a la prise en charge des problemes
bucco-dentaires.

Elle nécessite une articulation entre les différents secteurs
de l'offre de soins. La mission de I'hdpital est précisée pour
les patients médicalement compromis, socialement exclus,
et pour les situations plus aigués (traumatismes, hémorra-
gie...) rendant nécessaire un plateau technique. Les prati-
ciens de ville doivent pouvoir organiser une permanence
des soins pour les situations simples, en dehors des ouver-
tures de cabinet. La mise en place de maisons médicales
d'urgence ou de lieux expérimentaux connexes a I'hdpital,
dans le cadre d'un réseau de soins coordonnés avec les ser-
vices hospitaliers, pourrait étre des alternatives cohérentes.
Néanmoins, il s'agit également de mener une réflexion sur
le service rendu et le type de traitement prodigué, ceci afin
d'inscrire les patients dans une démarche de soins réguliére.
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Chapitre 3

Gestion des urgences
— appel téléphonique

| - Généralités

1 - Orientation des urgences
- appel téléphonique

Un rapport précédemment cité de la Cour des comptes
(rapport 2006) indique que l'orientation des patients est
un des éléments essentiels au bon fonctionnement du dis-
positif des urgences et de la permanence des soins. La
régulation médicale téléphonique a un role déterminant :
elle permet de définir dés I'appel du patient la nature de
la réponse a lui apporter, la responsabilité de la décision
incombant a un médecin régulateur formé et expérimenté.
Ce rapport indique également que 70 % des usagers de
I'hdpital se présentent directement aux urgences, sans
contact médical préalable, méme par téléphone, provo-
guant ainsi leur engorgement. Il conclut que pour éviter un
afflux non justifié des patients aux urgences, il faut que le
systeme de régulation de la demande soit bien organisé en
amont des établissements de santé et que son fonction-
nement soit connu de la population, ce qui n'est pas le cas.
Au cabinet dentaire, la plupart des patients appellent
avant de venir, mais ils appellent pour prendre un rendez-
vous qu'ils souhaitent la plupart du temps immédiat, ce qui
est rarement possible.

Cette procédure d'orientation permettra :
-d'éliminer des appels inappropriés (Horton etal., 2001);
-d'identifier les patients ayant besoin de soins urgents
ou immédiats ;
- de rassurer le patient et de donner des conseils qui amé-
liorent la satisfaction du patient (Anderson et al., 2005).

I La qualité de I'entretien téléphonique est donc
essentielle pour la gestion des urgences et il est important
qu'a l'issue de cet entretien, le chirurgien-dentiste ou l'assis-
tante puissent juger du degré d'urgence de la situation.

Yves BOUCHER

L'orientation devra en outre permettre de préciser :

- la symptomatologie a l'origine de l'appel permettant
d'orienter le diagnostic ;

- le degré de stress du patient ;

- 'état général et médical du patient ;

- s'il est en cours de soins.

Le département exécutif de santé écossais (Scottish

Executive Health Department) a publié des recommanda-

tions relatives aux urgences dentaires qui peuvent étre caté-

gorisées en trois niveaux de besoins (SEHD, 2003) et permet-

tent d'identifier au cours de I'appel téléphonique (fig. 4.1) :

- soins pouvant étre gérés par des conseils et une autoges-
tion du probleme ;

-soins urgents ;

- soins d'extréme urgence.

Ce sont ces recommandations qui seront exposées dans le

chapitre ci-apreés.

Patient avec urgence dentaire

[ Contact téléphonique initial et orientation J

[ Conseils et auto-aide W
J

L section 2]
Soins urgents
section 2.2

B

Figure 3.1 Principe de l'orientation des patients.

2 - Principes de I'orientation

L'algorithme de la figure 3.2 permet de rationaliser la
conduite a tenir. La procédure s'effectue en posant des
questions précises et simples auxquelles le patient puisse
répondre par oui ou par non ou par un nombre telles que :
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Le patient souffre-t-il ?

C

Qui

MNon

[Le patient est-il gonflé ? j [ Le patient saigne-t-il 7

)

[Gonﬂementj [ Saignement )

Oui
MNan

Autres
symptomes ?

[ L'cedeme géne-t-il la ventilation ? j

Qui
Se référer

aux conseils relatifs
au saignement
{annexe 31),
et le cas échéant
a ceux relatifs
aux traumas
alannexe 3.2

Non
Oui

(annexe 3.3)

(F:valuation d'urgence J

Se reférer aux conseils « Soulagement de la douleur »

Qui Oui
Suivre les indications Suivre les
Gonflement indications
Saignement

MNon MNan

Donner un rendez—vous de routine

-

Pour les dents avulsées
ou en cas de saignement
incontrélé, évaluation

-

d'urgence
-
Donner Pour les autres traumas,
un rendez-vous donner un rendez-vous
d'urgence d'urgence

-

Donner
un rendez-vous
d'urgence

Figure 3.2 Algorithme de gestion de l'urgence par téléphone.

- avez-vous mal ? depuis combien d'heures ou de jours ?

- quelle est l'intensité de votre douleur sur une échelle de
0a10 ?

- étes-vous gonflé(e) ? a quel endroit ?

- avez-vous de la température ? combien ?

- saignez-vous ?

- etc. (fig. 3.2)

2.1 - Conseils et autogestion

L'encadré 3.1suivant résume la situation et se rapporte aux
encadrés verts des figures 3.1a 3.3.

Encadré 3.1 Conseils et autogestion du probleme. Se référer aux
annexes correspondantes (3.1, 3.2 ou 3.3) pour le détail pratique
des conseils a donner au patient dans chaque situation. Se réfé-
rer également aux chapitres spécifiques de cet ouvrage

Conseils et autogestion du probleme (moins de 25 % des appels).
Catégorie de besoin : soins dentaires de routine.
Conditions médico-dentaires :

- saignements post-extractionnels ou post-chirurgicaux
(annexe 3.1);

- traumas dentaires mineurs (annexe 3.2) ;

- douleurs dentaires ne requérant pas une intervention
immédiate (annexe 3.3) ;

- pertes/descellements de couronnes ou d'élément
prothétique ;

- fractures ou pertes d'appareils amovibles ;

- tenons fracturés ;

- fracture ou perte d'obturation ;

- traitements habituellement réalisés dans le cadre d'un soin
dentaire de routine.

Trame temporelle : prévenir le patient de rappeler si la situation
s'aggrave. Sinon, un soin doit étre donné dans la semaine si
possible.
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2.2 - Soins d'urgence
Encadré 3.2 Soins d'urgence (75 % des appels).

2.3 - Soins d'extréme urgence

Encadré 3.3 Soins d'extréme urgence (moins de 1 % des appels).

Catégorie de besoins : soins dentaires urgents.

Conditions pathologiques :

- infections des dents et des tissus mous sans effet général ;

- douleurs orofaciales et dentaires non contrélées par
des conseils et des antalgiques de palier 1.

Catégorie de besoins : urgences dentaires.

Conditions pathologiques :

-traumas: blessures et lacérations orofaciales et ou
traumatismes alvéolo-dentaires ;

-tuméfactions orofaciales importantes et s'aggravant ;

-saignements post-chirurgicaux que le patient ne peut
arréter lui-méme ;

- saighements post-chirurgicaux que le patient ne peut
résoudre de lui-méme par des conditions dentaires qui
ont entrainé une pathologie systémique ou entrainé
une augmentation de température en raison d'une
infection dentaire ;

-trismus sévere ;

- conditions orales pouvant entrainer une détérioration de
I'état général, notamment en cas de pathologie existante.

- Prise en charge : dans I'heure qui suit I'appel ou renvoi
vers un service hospitalier.

[ Patient avec urgence dentaire ] z : -

Si le cabinet dentaire est ferme
Les coordonnées du patient, les W temporairement ou si [appel a
risons de son appel et les [ Contact téléphonique } lieu en dehors des heures

d'ouverture, l'appel devrait étre

nformations données, notam-
ment médicales devraient étre
enregistrées.

ORIENTATION

redirigé vers un autre cabinet
ou un service hospitalier.

Conseils et autoaide

Condition Condition
SAIGNEMENT POST-OPERATOIRE
woir annexe 3.2)

TRAUMATISME DEMTAIRE

voir annexe 3.3)
DOULEUR DENTAIRE

voir annexe 3.4)
Echelle de temps
Echelle de temps

mmediate ; le patient doit rappeler si la
stuation se détériore. Si nécessaire, voir un
gentiste dans les 7 jours,

Fournisseur de soins
Dentiste

Service hospitalier
Fournisseur de soins : le patient lui-méme
1. 5i nécessaire, le dentiste.

- .

Soins d'urgence

INFECTION DENTAIRE ET TISSUS MQUS —
Sans répercussions générales

DOULEUR DENTAIRE INTENSE
MNon controlée par les conseils et lautoaide

Le patient doit voir un praticien dans les 24 h

Soins immediats

Condition

TRAUMATISME — comprenant les lacérations
faciales et dommages alvéolo-dentaires
CEDEME OROFACIAL — important et saggravant
SAIGNEMENTS POST-EXTRACTIONNELS — non
controlés par le patient

CONDITION DENTAIRE entrainant des effets
genéraux, maladie ou augmentation de la
température
TRISMUS SEVERE

CONDITION MEDICALE — conditions dentaires
pouvant aggraver une condition médicale.

Ex. : diabete

Echelle de temps
J Un conseil doit étre fourni dans I'heure et un

Mote - les problemes dentaires qui ne relévent pas d'une problématique d'urgence incluent les douleurs modérées
me nécessitant pas d'intervention dans les 24 h, les problemes prothétiques mineurs {couronnes descellée, fracture
Su revétemnent céramique, fracture d'un tenon, etc.). Un rendez-vous deit étre pris dans la sermaine dans un cabinet

Sentawre.

rendez-vous selon [a gravité de [a situation.

Fournisseur de soins

Dentiste Service hospitalier
L. v
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3 - Gestion des urgences

3.1 - Prévention des urgences

Dans notre spécialité, nous pouvons distinguer deux types

d'urgence :

- les urgences internes : ce sont celles de nos patients, qu'ils
soient ou non en cours de traitement. Elles peuvent étre
considérablement réduites en nombre, voire supprimées,
grace a un systeme de rappel rigoureux. Aprés son traite-
ment et selon la gravité et I'étendue des soins et des res-
taurations, le patient est rappelé au cabinet tous les 3, 4,
ou 6 mois. Un bilan radiographique sera pratiqué tous les
2 ans. L'urgence interne devient alors exceptionnelle;

- les urgences externes : elles sont constituées soit par des
patients venant consulter pour la 1" fois soit parce qu'ils
n'ont pas encore de praticiens traitant ou que celui-ci est
absent, soit parce qu'il n'est pas en mesure de les rece-
Voir.

3.2 - Organisation des plannings

La meilleure fagcon de disposer de temps pour gérer des
urgences est de prévoir un créneau horaire spécifique,
dédié aux urgences. Sans nécessairement inscrire un blanc
dans l'agenda, il peut étre intéressant de prévoir des actes
dont la durée peut étre modulée. En cas d'urgence, ce
seront ces rendez-vous identifiés qui seront fractionnés.

En cas d'exercice partagé, une rotation de ces plages horai-
res dédiées aux urgences peut également étre envisagée.
Par ailleurs, la fréquence des urgences n'est pas la méme
tous les jours de la semaine. Les statistiques du NHS pen-
dant six mois en 2005 indiquent que les pics d'appels
étaient le samedi, dimanche et lundi matin et a 18 heures
le lundi, mercredi, jeudi et vendredi (fig. 4.4).
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Figure 3.4 Nombres d'appels par tranche horaire.
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Annexes 3.1, 32 et 3.3. Ce document est destiné aux membres de I'équipe dentaire afin d'apporter une aide au patient.

Annexe 3.1 Saignements post-opératoires.

Contexte décisionnel

Patients ayant des extractions au cours de la semaine passée et qui peuvent avoir besoin de conseils pour
gérer un saignement de l'aire d'extraction.

Résumé

Des mesures locales pour contréler le saignement peuvent étre proposées apres vérification que le patient
ne prend pas de médication anticoagulante ou qu'il n'ait pas indiqué une maladie générale perturbant la
coagulation.

Dire au patient de rappeler si les mesures conseillées ne sont pas efficaces.

Conseil

« Il est normal d'avoir un peu de sang dans la salive aprés une extraction.

« Prendre une compresse ou sinon du coton qu'on placera dans un tissu propre (mouchoir, serviette de table,
torchon...), I'numidifier.

« Rincer la bouche a I'eau tiede (pas chaude) pour éliminer le sang.

« Placer la compresse sur 'alvéole et serrer fortement. En cas d'absence de dents antagonistes, tenir a la main.
Maintenir la pression pendant 20 minutes et vérifier ensuite.

« Si le saignement s'est arrété, rester calme et en position verticale autant que possible.

* Ne pas boire d'alcool.

* Ne pas toucher l'alvéole.

« Si le saignement persiste, rappeler.

Annexe 3.2 Traumatisme dentaire.

Contexte

Les patients ayant eu un traumatisme buccal peuvent avoir des dents cassées ou expulsées nécessitant des
conseils et des soins urgents. En cas d'expulsion, des conseils de base doivent étre donnés sur la fagon de
conserver ta dent expulsée.

Résumé

« Les traumas exposant la dentine nécessitent un rendez-vous urgent afin d'éviter une infection pulpaire.
« Si une dent définitive a été expulsée, il faut ta manipuler avec précautions, en évitantun contact direct avec
la racine ; la dent expulsée doit étre gardée dans du lait ou du sérum physiologique jusqu'au rendez-vous.

Conseil

« Les saignements et la douleur résultant du trauma doivent étre gérés selon tes consignes des annexes 1 et 3. !

« Si une dent a été fracturée mais sans exposition dentinaire, il n'y a pas d'urgence, mais un rendez-vous doit
étre donné pour réhabiliter I'esthétique et les génes fonctionnelles (arétes vives),

« Si la dentine est exposée, un rendez-vous urgent doit étre donné pour éviter une infection pulpaire.

» Si une denttemporaire a été expulsée, elle ne doit pas étre repositionnée. Un traitement de la douleur doit
étre instauré et un rendez-vous doit étre donné pour estimer les conséquences potentielles du
traumatisme sur tes dents définitives.

 En cas d'expulsion d'une dent permanente, un dentiste doit étre vu immédiatement ; les résultats de la
réimplantation dépendent en effet du temps passé par la dent hors de I'alvéole et dans quelles conditions.
Les meilleurs résultats sont obtenus Aprés des temps inférieurs a 30 minutes.

« Si une dent avulsée ne peut étre réimplantée immédiatement, elle doit étre conservée dans du lait ou du
sérum physiologique. Conservée dans ces conditions, elle peut étre réimplantée jusqu'a 24 heures.
Manipuler ta dent sans toucher la racine. La préservation des cellules desmodontales est cruciale pour le
pronostic
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Annexe 3.3 Douleur.

La personne délivrant des conseils relatifs a la douleur dentaire doit étre formée. Les conseils relatifs a la posologie sont
réservés a un professionnel de santé.

Les patients en attente de soins urgents ou trés urgents peuvent avoir besoin de conseils pour gérer leur

S douleur.
Des mesures locales pour soulager la douleur d'origine dentaire peuvent étre recommandées en
Résumé combinaison avec la prise d'ibuproféne et/ ou de paracétamol. Les patients seront avisés des instructions
qu'ils doivent suivre figurant sur la notice, notamment celles relatives au respect des contre-indications
médicales. Les patients asthmatiques, les femmes enceintes, les patients ayant un ulcére gastroduodénal, par
exemple, doivent éviter I'ibuproféne.
» Eviter les stimulations qui déclenchent ou aggravent la douleur comme les aliments/boissons chauds et froids.
« Un glacon maintenu contre une dent peut soulager certaines douleurs d'origine endodontique.
« Certaines positions corporelles améliorent la douleur.
« Les patients doivent vérifier que les antalgiques dont ils disposent leur ont déja apporté un bienfait dans le
Conseil passé, sans provoquer de réactions indésirables.
« l'ibuproféne (comprimés 400 mg toutes les 4-6 h) ou le Paracétamol (2 x 500 mg toutes les 4-6 h) sont
efficaces pour soulager les douleurs modérées d'origine dentaire. Ne pas dépasser 3 x 400 mg d'ibuproféne
et 8 x 500 mg de Paracétamol par 24 h.
* Les enfants peuvent recevoir des sirops d'ibuproféne (100 mg/5 mL) ou de paracétamol (120 mg/5 mL ou
250 mg/5mL selon I'age). Suivre les indications de la notice.
 Dans les cas de douleurs dentaires intenses, I'ibuproféne et le Paracétamol peuvent étre combinés, par
exemple. Ibuproféene 400 mg suivi par 2 heures plus tard par du paracétamol 2 x 500 mg.
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Chapitre 4

Le dossier du patient

| - Introduction

La tenue du dossier médical du patient est une obligation
éthique et Iégale. L'historique médical et sa relecture avec
le patient doivent précéder toute autre investigation. Un
questionnaire rempli et signé doit renseigner le praticien
sur la santé générale du patient, ses pathologies passées
et actuelles ainsi que ses traitements médicamenteux.
Aucun acte, aucune prescription ne doivent étre effectués
sans s'étre assuré de l'absence de contre-indication ou
d'éventuels effets indésirables entre la thérapeutique
envisagée et I'état général du patient. Certaines patholo-
gies cardiaques imposent par exemple ['utilisation d'une
antibioprophylaxie avant tout acte invasif, et peuvent
influer sur le choix de la thérapeutique ; dans certaines
situations, I'extraction devra par exemple étre préférée au
traitementd'urgence d'une pulpite irréversible ou d'une
nécrose, si les antécédents médicaux du patient I'impo-
sent. D'autres pathologies ou thérapeutiques lourdes peu-

vent compliquer considérablement les soins dentaires,
notamment dans la situation d'urgence. Un élément par-
ticulier doit étre pris en compte lors d'une consultation en
urgence : un patient qui souffre depuis plusieurs heures,
voire plusieurs jours, peut avoir tendance a « minimiser »
ses problémes de santé de peur de se voir refuser les soins.
Cela concerne particulierement les traitements médica-
menteux en cours ; par ailleurs, de nombreux patients ne
prennent pas en considération les divers antalgiques et
autres anti-inflammatoires pris en automédication. lls doi-
vent cependant étre consignés dans le dossier médical.

Important ! Enfin, la simple lecture du questionnaire par le

praticien ne suffit pas ; il est nécessaire de le revoir point
par point avec le patient et de chercher a obtenir le maxi-
mum d'informations sur les champs renseignés.

Il - Principes fondateurs

En dépit de la demande de modéles de dossier et de ques-
tionnaire médicaux, il a été décidé, par le groupe formé par

Edouard COHEN

ANAES (ANAES, 2000) de ne pas élaborer de standard en
raison des spécificités variées de la profession : modes
d'exercice différents dus a une orientation plus ou moins
spécialisée de nombreux praticiens.

Un dossier complet et réactualisé permet un traitement
global du patient. Les objectifs de la bonne tenue d'un
dossier retenus par le groupe de travail de I'ANAES sont
exposés ci-dessous.

1 - Au niveau clinique

- Permettre une prise en charge globale du patient.

-Améliorer la démarche du praticien pour optimiser son
exercice.

- Utiliser au mieux les données diverses recueillies dans le
dossier pour se remémorer :
- 'anamnése médicale et surtout les alertes médicales ;
- les traitements effectués ;
- le plan de traitement.

- Planifier les traitements et donc agir avec logique et sans
perte de temps.

- Expliquer et discuter des traitements avec le patient a
partir d'éléments du dossier.

- Garder une trace des traitements effectués et de leur jus-
tification.

- Disposer d'un élément de référence pour les identifica-
tions médico-légales.

2 - Au niveau de la gestion

- Favoriser la gestion administrative.

- Retrouver rapidement et sans risque d'erreur le dossier
du patient.

- Favoriser la transmission des informations du dossier a un
autre professionnel de santé.

Il est recommandé qu'un dossier soit élaboré pour chaque

patient se présentant a la consultation. En cas d'utilisation

d'un dossier informatique, une déclaration de fichier de

gestion des patients doit étre faite a la Commission natio-

nale de l'informatique et des libertés (CNIL).

25



Urgences : données générales

4 Ledossier du patient

[l - Contenu du dossier du patient

1 - Données

Essentiel : il est indispensable que le dossier du patient
contienne les données suivantes.

11- Données administratives

- Numéro du consultant.

- Nom — Prénom — Sexe.

- Date de naissance — Lieu de naissance.

- Adresse complete — Téléphone domicile - Portable.
- Numéro de Sécurité sociale - Profession.

- Date du 1°" soin et du dernier.

- Nom et prénom de l'assuré.

-Tuteur, curateur, tiers payeur - correspondants.

12 - Données cliniques

- Motif de la consultation.

- Anamnese médicale (fig. 4.1).

- Anamnese odontologique.

- Données de I'examen clinique endo et exo buccal.

- Schéma bucco-dentaire avant et apres traitement.

- Résultats des examens complémentaires : radios, modeéles.
- Les courriers avec les autres professionnels de la santé.
- Le ou les plans de traitement.

- Les traitements.

- Le suivi thérapeutique.

- La prévention.

- Le double des prescriptions, certificats, etc.

- Détail des radiographies remises.

- Nature des matériaux mis en bouche.

Important ! Un interrogatoire oral mené par le praticien
doit compléter l'anamnese médicale sous forme de ques-
tionnaire écrit.

2 - Recommandations
sur la tenue d'un dossier

- Il doit étre clair, lisible, actualisé.

- La personne qui remplit le dossier doit étre identifiée.

- Le dossier papier doit étre écrit d'une fagon indélébile.

- La présentation du dossier doit étre évolutive.

- Les commentaires confidentiels doivent étre consi-
gnés sur une fiche a part.
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- Les données comptables doivent étre séparées des
données médicales.

Le dossier informatisé doit permettre I'échange d'infor-

mation entre les professionnels de la santé.

La réalisation du dossier informatique (actuellement en
cours de finalisation par les autorités administratives :
http://www.d-m-p.org) permettra d'intégrer les données
médicales et odontologiques.

Quel que soit le support, la sécurisation des données doit
étre assurée.

Une consultation d'urgence ne dispense pas de la tenue
d'un dossier médical. Pour des raisons de temps, I'ouver-
ture d'un dossier complet pour les patients vus en
urgence, non suivis par le praticien, est souvent remise a
une séance ultérieure, atort. Dans tous les cas, un dossier
minimum contenant au moins lanamnése médicale et
dentaire doit étre réalisé (fig. 4.2).

Pour responsabiliser le patient consultant normalement ou en
urgence, il faudra lui faire signer sa feuille de renseignements
médicaux remplie qui comportera a la fin la mention suivante :
«Je soussigné... déclare avoir lu, compris, et avoir répondu au
questionnaire médico-dentaire ci-dessus au meilleur de ma
connaissance. Je m'engage par la présente a vous aviser de
tout changement de mon état de santé. J'autorise la constitu-
tion de mon dossier dentaire, son suivi, ainsi que mon inscrip-
tion sur la liste de rappel du dentiste traitant. Je reconnais que
mon dossier sera conservé au cabinet et que le dentiste et son
personnel auxiliaire y auront seuls acces. Je reconnais aussi
mon droit de consulter mon dossier, d'en demander une rec-
tification et de me retirer de la liste de rappel. »

S'il s'agit d'un mineur ou d'une personne sous tutelle, une
autorisation de soins doit étre signée. L'article 29-1 du
code de déontologie précise : « Lorsqu'il est impossible de
recueillir en temps utile le consentement du représentant
Iégal d'un mineur ou autre incapable, le chirurgien-den-
tiste doit néanmoins, en cas d'urgence, donner les soins
qu'il estime nécessaires. »

En cas d'appel d'un médecin urgentiste, il faudra fournir les
éléments suivants :

- un historique de l'urgence ;

- les symptdmes observés ;

- les traitements administrés et leurs effets.

Outre les coordonnées du patient, il faudra noter, I'heure
et la date de :

- I'accident, la nature du traumatisme ;

- la nature des traumatismes dentaires antérieurs ;

- les informations médicales spécifiques.



http://www.d-m-p.org

Renseignements médicaux

PRENOM: ... oo eeee oo oo ee oo oo e oo e oo oo ee oo oo oo oo
Date de naissance :
Adresse : ..................

Prenez-vous des ME&diCaments 2.
Etes-vous sensible ou allergique & certains médicaments ?..

AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS EU UNE DES AFFECTIONS SUIVANTES ?

Cardiaque NON
Hypertension.... NON
Respiratoire NON
Nerveuse. NON
Diabete - Hépatite - TUDEICUIOSE ~JAUNISSE. ... OUl NON
Désordre sanguin NON
Saignement excessif.. NON
Rhumatisme articulaire aigu NON

NON
NON

Rhumatisme ou arthrite.
Traitement par rayons X ou Cobalt - Tumeur...

Allergie.... ..OUlI NON
OUINON

Complications de cicatrisation

Avez-vous une autre affectation a signaler ?....

OUl NON

OUl NON

Avez-vous déja eu une complication SUite & UNE ANESINESIE 2. OUl NON
&€ SOUSSIGNE. .....ooooooeooeee déclare avoir lu, compris et avoir répondu au questionnaire médico-dentaire ci-dessus au meilleur de

ma connaissance. Je m'engage a vous aviser de tout changement de mon état de santé. Jautorise la constitution de mon dossier, son
suivi ainsi que mon inscription sur la liste de rappel. Je reconnais que mon dossier sera conservé au cabinet et que seuls le dentiste et
son personnel y auront acces. Je reconnais aussi mon droit de le consulter et de me retirer de la liste de rappel. »

DAL ..ottt SIGNALIUNE & ..o

Figure 4.1 Fiche de renseignements médicaux.

27



Urgences : donnéesgénéraes

4 Le dossier du patient

Consultation d'urgence

TR Cill 'l [ =
: ; 7 | Courriers ou
Questionnaire Examen Bilan Modéles
S % o | compte-rendus
médical clinique radio | d'étude L dijers

Anamnése

médicale
et odontologique

Plan |

| de traitement

Information

et consentement
éclairé

'(_-f[hera eutique
peutiqu

Figure 4.2 La consultation d'urgence (Bitton, 2005).

3 - Odontologie médico-légale

L'identification est fondée sur I'état bucco-dentaire d'ou
la nécessité d'une tenue parfaite des dossiers.

Important ! Les probléemes rencontrés par les praticiens en

odontologie médico-légale sont :

- le manque de description et de date de I'examen bucco-
dentaire ;

- le manque d'uniformisation des symboles utilisés ;

- des radiographies inadéquates ;

- des dossiers illisibles ou en mauvais état.

IV - Conservation du dossier

Alain Moutarde, dans un article paru dans la Lettre du
conseil national de [|'Ordre des chirurgiens-dentistes, en

juin 2005, écrit : « La loi ne précise pas expressément de
délai de conservation des dossiers. Mais afin de se prévenir
des poursuites en cas de litiges, il est conseillé au praticien
de les conserver, y compris aprés son départ a la retraite.
Dans le cas d'une collaboration, c'est le titulaire du cabi-
net, détenteur d'informations, qui doit assurer la commu-
nication des documents a l'intéressé. »

A titre indicatif, les dossiers administratifs doivent étre
conservés dix ans, a partir de la date du dernier rendez-
vous. Pour un patient mineur, ce délai est augmenté du
nombre d'années séparant la date du dernier rendez-vous
a celui du début de sa majorité.

La situation des praticiens retraités ou décédés

Du fait de la durée de prescription de la responsabilité
civile en matiere médicale (30 ans a compter des soins
avant la loi du 4 mars 2002,10 ans depuis mais a comp-
ter de la date de la consolidation du dommage, notion
assez floue), un praticien qui a cessé toute activité pro-
fessionnelle depuis plusieurs années (ou qui est
décédé) peut faire I'objet d'une réclamation de la part
d'un ancien patient.

Comment est-il garanti ? En cas d'activité ou de déces
du praticien, la garantie de la compagnie d'assurance est
portée a 10 ans au lieu de 5 ans apres la résiliation du
contrat (un praticien qui a pris sa retraite le 31 décembre
2004 sera donc couvert par la compagnie qui l'assurait
pendant son exercice jusqu'au 31 décembre 2014). Préci-
sons pour ceux qui l'ignoreraient que le déces du prati-
cien n'éteint pas sa responsabilité civile qui est transfé-
rée aux héritiers (le déces n'éteint que la responsabilité
pénale). D'ou l'intérét, au moment de la retraite, de
négocier avec son assureur une prolongation de la
durée de garantie jusqu'a 15 années par exemple. Atten-
tion cependant pour les contrats conclus avant la loi
About du 30 décembre 2002 car la garantie n'est pour
eux que de 5 ans a compter de I'entrée en vigueur de
cette loi (Vassal, 2006).
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Chapitre 5

Sédation lors des urgences

en odontologie

| - Introduction

Les urgences en odonto-stomatologie comportenttou-
tes une composante d'agression et/ou de contrainte
que l'organisme humain ne serait pas forcément capable
d"assumer sans une réaction neuroendocrinienne,
cognitive et/ou comportementale. Or, ces réactions ne
sont pas nécessairement contr6lables spontanément,
et ne sont en outre pas particulierement bénéfiques
comme expériences de vie. Les indications de sédation
sont donc particulierement justifiées dans le contexte
de l'urgence, soit dans la séance pour gérer les manifes-
tations neuroendocriniennes et comportementales de
la douleur et de I'anxiété, soit par le biais d'une prescrip-
tion. pour préparer le patient a une intervention ulté-
rieure consécutive a la consultation en urgence.

Il - Mécanismes

1 - Indications d'ordre neurophysiologique

Les réactions neuroendocriniennes a l'agression sont
connues depuis les travaux de Hans Selye, publiés a partir
de 1956. Elles dépassent largement les seules manifesta-
tions douloureuses. Si la prise en charge de la douleur doit
faire partie du programme de toute unité qui recoit des
urgences, il ne peut cependant étre suffisant de se limiter
a ce seul aspect.

Schématiquement, face a une contrainte ou une agres-
sion, un étre vivant dispose de deux moyens pour faire
cesser cette perturbation : la lutte ou la fuite.

La douleur et le stress ressentis ou anticipés en sont les
messagers, habituels pour bon nombre de vertébrés, et
envahissants pour les humains. Pour le cas des agressions

Martine HENNEQUIN, Christian CHARTIER

induites par les soins, le fait qu'elles soient a but thérapeu-
tique n'est pas toujours un élément suffisant pour que le
patient qui va y étre exposé parvienne a trouver un
comportement adapté, différent de la réaction primaire
de lutte ou de fuite. Il faut que ses fonctions neurologi-
ques supérieures soient formatées (« circuitées » selon le
terme des neurocomportementalistes), que ses capacités
vitales soient optimales et que l'agression ne dépasse pas
un seuil tolérable. Ce seuil est variable selon les individus,
et la tolérance propre a chaque patient trouve toujours
une limite.

La douleur est avant tout un symptéme et ne constitue
pas un traceur objectif du retentissement du stress. Elle
n'a donc aucun intérét adaptatif & long terme dans le
cadre du soin.

Lorsque la douleur fait partie des éléments du diagnostic
(pulpite, parodontite apicale aigué ou chronique...), il n'y a
aucun bénéfice a la laisser perdurer et il est de bonne pra-
tique d'appliquer des anesthésiques ou des antalgiques
dés le début de la prise en charge. Lorsqu'il s'agit d'un
symptdme d'accompagnement (fractures, cedeme, luxa-
tion...), elle doit étre traitée dés qu'elle est constatée. En
revanche, les douleurs induites lors des soins sont trés
spécifiques et doivent absolument étre anticipées et évi-
tées. En effet, elles ne sont pas anonymes et ont la dimen-
sion psychosociale des souffrances morales induites par la
contrainte. La douleur physique et la douleur morale sont
traitées par la méme zone cérébrale (aire cingulaire). Il est
donc logique que les médicaments de la douleur aient
souvent également des effets sédatifs, et réciproquement,
que certains sédatifs aient des effets analgésiques. De plus,
c'est le circuitage de I'enfance qui participe a diriger pré-
férentiellement les voies de la transmission vers le plaisir
ou la douleur. Il est donc également logique de constater
que les médicaments de la sédation entrainent générale-
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ment des états trés agréables, mais peuvent aussi induire
des effets décrits par certains patients comme trés désa-
gréables.

L'avancée des connaissances neurophysiologiques por-
tant sur la contrainte métabolique postopératoire s'est
accompagnée de progres biochimiques. Il est devenu pos-
sible de doser plusieurs médiateurs de I'inflammation
(cytokines et autres), et peptides ou hormones de la réac-
tion neuroendocrinienne. Les moyens pour mesurer le
stress (chirurgical ou traumatique) restent grossiers. lIs
sont issus de l'activation du systeme sympathique (adré-
naline, noradrénaline), de la réponse neuroendocrinienne
(facteurs hypothalamo-hypophysaires, cortisol, glycémie,
résistance a l'insuline), et de la réponse inflammatoire et
immunitaire systémique (cytokines, marqueurs immuni-
taires), (Desborough, 2000). Aucun dosage biologique
n'‘est cependant de pratique courante pour graduer la
contrainte d'un organisme humain face a une situation
donnée, et de ce fait, encore moins pour guider le
controle de cette réaction a l'agression par les méthodes
d'anesthésie et de sédation.

Il est généralement admis qu'il est utile d'« endormir les
patients », et d'avoir recours a une anesthésie générale ou
a une sédation profonde pour procéder aux actes un tant
soit peu invasifs ou désagréables. Cependant, il est essen-
tiel de comprendre que le sommeil et I'immobilité qui lui
est associée ne sont pas les fondamentaux de l'anesthésie
et de la sédation. Ce sont en fait des procédures permissi-
ves, mais non curatives en elles-mémes.

La perte de conscience n'est pas un état nécessaire a la
réalisation des soins et on oublie parfois que I'anesthésie
et la sédation ont pour objectif essentiel de s'opposer a
toute nociception, en utilisant les différents moyens
classiques employés dans la pratique de l'analgésie et de
'anesthésie, et ainsi de maitriser autant que possible les
réactions neuroendocriniennes créées par l'agression.

De plus, la biologie des neurotransmetteurs est extréme-
ment dépendante du contexte psychosocial lié a une
intervention. Or, le contexte de l'urgence en odontolo-
gie est anxiogéne de fagon habituelle. De ce fait, avant
méme que ne soit indiquée la sédation, les facteurs de
stress liés a l'accueil, aux conditions de l'entretien et de
I'examen clinique, aux locaux, aux relations interperson-
nelles devront étre malitrisés pour optimiser les condi-
tions de la sédation.

L'anesthésie (locale et générale) et la sédation permettent
un relatif contréle de certaines de ces composantes de
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I'agression (Kehlet, 2000) et l'analgésie participe aussi a cet
objectif. Ce contréle méme partiel des réactions neuroen-
docriniennes diminue la morbidité liée a I'agression, amé-
liore le confort des patients et favorise leur réhabilitation.

Les réactions a une agression ont des aspects cognitifs et

comportementaux qu'il est trés réducteur de classer dans

les éléments relevant du seul confort de la vie. Une agres-
sion a des implications bien plus vastes comme :

- I'activation des catécholamines bien connue ;

- la mise en action du systeme neuroendocrinien ;

- l'induction d'une réaction inflammatoire non immune
(dont la finalité est la réparation tissulaire et la cicatrisa-
tion) et d'une réponse immunitaire ;

- des modifications génomiques qui vont moduler le trai-
tement des informations nociceptives ultérieures, en
particulier lors de l'inflammation.

Essentiel : ainsi, c'est bien lusage de l'anesthésie locale
combinée avec une sédation et une analgésie qui apporte
le meilleur contréle possible du message nociceptif pour
l'essentiel des actes réalisés en urgence odonto-stomatolo-

gique.

Cette association anesthésie/analgésie et sédation constitue
une triade complémentaire des capacités propres de chaque
patient confronté a une situation donnée.

L'action de ces méthodes thérapeutiques se situe a plu-

sieurs niveaux bien complémentaires :

- bloquer I'activation des nocicepteurs périphériques ;

- bloquer la transmission par les afférences sensitives ;

-moduler la transmission par la corne médullaire
postérieure ;

- modifier le contrdle supraspinal descendant ;

- moduler la perception du message nociceptif central.

La sédation ne sera donc pas mise en oeuvre systématique-
ment, et les solutions proposées seront toujours multifac-
torielles et individuelles. Ainsi, parmi 144 personnes haute-
ment angoissées adressées a un service spécialisé, 27,8 %
ont pu avoir acces aux soins sous sédation consciente avec
un mélange N,0/O, ; et 46,5 % ont pu étre soignées avec
une approche comportementale. Les autres personnes ont
été soignées sous sédation intraveineuse (22,9 %) ou sous
anesthésie générale (2,8 %), (Aartman et al., 1999).

La pratique de la sédation commence donc par la compré-
hension des concepts et des mécanismes qui la justifient.



2 - Indications d'ordre cognitivo-
comportemental

Les troubles du comportement (comme [|'agressivité,
I'évitement ou l'opposition), les manifestations physio-
logiques propres a l'activation du systeme nerveux
autonome (comme l'augmentation du rythme cardia-
que, de la fréquence respiratoire ou de la pression arté-
rielle...) et les manifestations cognitives qui se traduisent
par des distorsions dans l'interprétation des intentions
des soignants sont des réponses qui caractérisent un
trouble de I'adaptation avec anxiété (Lang, 1968).

Ces manifestations sont extrémement fréquentes dans le
contexte de l'urgence en odontologie, précisément d'une
part parce que les patients anxieux ne consultent qu'en
dernier recours et que d'autre part, les patients qui souf-
frent développent de l'anxiété. Elles sont significatives
d'un trouble anxieux ou phobique du soin dentaire qui
pouvait étre préexistant a la situation d'urgence, ou bien
qui a pu se développer spécifiqguement avec la pathologie
douloureuse ou lors de I'exposition au contexte du soin.
Ces réponses a l'anxiété liée aux soins dentaires sont
caractérisées par le fait qu'elles interagissent fortement
entre elles, qu'elles sont acquises par l'individu, qu'elles
sont maintenues dans le temps et qu'elles peuvent étre
modifiées par des désapprentissages.
Les procédures de sédation sont particulierement perti-
nentes dans ce contexte. Elles ont généralement des effets
complémentaires sur les trois domaines des manifesta-
tions de l'anxiété : physiologique, comportemental et
cognitif. Elles rendent possible I'exposition du patient au
facteur de stress qu'est le soin, tout en stabilisant ses
manifestations physiologiques. Le patient reste conscient,
ce qui lui permet d'étre l'un des acteurs du soin et d'en
tirer des bénéfices cognitifs notables. Ainsi, les procédures
de sédation visent a diminuer les souvenirs pénibles, pré-
venir les comportements paradoxaux, anticiper et éviter
es moments douloureux et permettent de réhabiliter le
patient, c'est-a-dire de le ramener dans un état permettant
le retour a sa vie habituelle, dans un délai compatible avec
les conditions du contexte de l'urgence, et en particulier
sans hospitalisation.

Il - Populations concernées

En france, le modele général de distribution des soins se
réfere au cadre de la pratique de ville et a des patients qui

peuvent coopérer suffisamment pour s'installer sur le fau-
teuil dentaire, maintenir la bouche ouverte pendant de
longs moments, se ventiler exclusivement par le nez lors-
que de l'eau est projetée, et contréler leurs réactions lors-
que les instruments rotatifs sont en activité. Pour environ
15 % de la population, des raisons médicales, mentales ou
physigques ne permettent pas cette coopération, et l'acces
aux soins dentaires de ces personnes dépend alors de la
mise en oeuvre de procédures de sédation ou méme
d'anesthésie générale. La présence de certaines conditions
permet d'identifier les groupes humains pour lesquels la
sédation sera plus fréquemment indiquée, en particulier
dans le cadre de Il'urgence.

1 - Immaturité développementale

La population des trés jeunes enfants est appelée a
consulter en urgence dans deux situations trés particulie-
res. La premiére concerne les jeunes enfants polycariés,
pour lesquels la premiére consultation est induite par un
épisode infectieux aigu et a lieu dans le cadre de I'urgence.
Les milieux socialement défavorisés constituent un
groupe a haut risque carieux, pour lequel les petits enfants
de moins de cing ans présentent déja une ou plusieurs
Iésions carieuses (Stecksen-Blicks et Holm, 1995, Moynihan
et Holt, 1996). Une enquéte menée au Royaume-Uni aupres
de 1 658 enfants de 15 a 4,5 ans montre que 17 % des
enfants ont des lésions carieuses, qui, pour 83 % des cas,
ne sont pas traitées (Moynihan et Holt, 1996). Dans ces
situations, un geste doit souvent étre réalisé, en attendant
la programmation d'une anesthésie générale.

La deuxieme situation concerne les enfants qui, au cours
d'un accident banal (chute de vélo, a la piscine, dans la
cour d'école...), subissent un traumatisme bucco-dentaire
qui impligue une consultation et un geste dentaire en
urgence. Différentes enquétes menées au Brésil, en Belgi-
que et en Suéde indiquent que 20 % a 30 % des enfants de
4-5 ans ont subi un trauma dentaire (Mestrinho et al., 1998,
Carvalho, 1998, Stecksen-Blicks et Holm, 1995). Dans 33 %
des cas, le traumatisme dentaire entraine des complica-
tions douloureuses et infectieuses (Glendor et al., 1996) et
implique une prise en charge immédiate.

Les criteres permettant d'identifier ces enfants sont géné-
ralement un critere d'age (en dessous de cing ans), et un
critere de capacités de ventilation. Il faut en effet s'atten-
dre a ce qu'un enfant qui n'a pas encore établi une venti-
lation nasale puisse difficilement coopérer pour de longs
intervalles de travail en bouche.
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2 - Troubles cognitifs, déficience mentale,
démence

Les motifs de consultation en urgence sont plus fré-
quents pour les personnes qui présentent des troubles
cognitifs ou une déficience mentale que pour la popu-
lation générale. Les difficultés de communication, et
plus précisément les difficultés d'expression de la dou-
leur, les difficultés d'accés aux soins expliquent I'évolu-
tion des pathologies infectieuses.

Elles sont identifiées tardivement, par I'entourage, le plus
souvent a l'occasion d'un épisode aigu (Hennequin etal.,
1999). De plus, comme pour les jeunes enfants, les trauma-
tismes bucco-dentaires sont plus fréquents au sein de
cette population. Les troubles de la motricité, les crises
d'épilepsie et pour les personnes polyhandicapées, les
accidents induits par les transferts quotidiens, it/
fauteuil/baignoire sont responsables de la fréquence des
chutes et de traumatismes bucco-dentaires.

Le programme national interrégime mené en 2004 par les
caisses d'assurance maladie permet d'apprécier la préva-
lence de ce probléme parmi un large échantillon représen-
tatif des enfants et des adolescents de 6 a 20 ans fréquen-
tant un institut médico-éducatif (IME) ou un établissement
pour polyhandicapés (Dorin et al., 2006). Parmi les enfants
examinés, 7,6 % présentaient au moins une dent antérieure
fracturée et non restaurée. De plus, 14,7 % étaient porteurs
d'une lésion carieuse développée et 7,9 % présentaient un
foyer infectieux d'origine dentaire. Ainsi, ces enfants sont
hautement susceptibles de consulter dans une situation
d'urgence.

Pour cette population, les troubles cognitifs et les trou-
bles de la communication sont responsables des difficul-
tés d'adaptation aux exigences du soin, en particulier dans
les délais courts d'une consultation en urgence. L'étude du
Programme national interrégimes (PNIR) 2004 montre que
lors de I'examen relativement simple qu'impliquait cette
évaluation, 125 % des enfants et des adolescents étaient
fortement ou totalement opposants (Dorin et al., 2006).
L'accés aux soins en urgence est plus exigeant en coopé-
ration, et il est clair que le pourcentage d'enfants ne pou-
vant coopérer sans aide particuliére est plus important
(Gordon et al., 1998). Pour cette population, l'accés aux
soins, en urgence ou non, dépend donc de l'acces a la
sédation. De ce fait, les procédures susceptibles d'aider a
l'acceés aux soins de ces personnes peuvent étre considé-
rées comme des mesures de compensation de leur désa-
vantage.
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Pour les mémes raisons de diagnostics tardifs des patho-
logies dentaires, et d'opposition aux soins, les personnes
agées qui sont institutionnalisées peuvent faire I'objet
d'une indication de sédation dans le cadre de l'urgence.

Ainsi, parmi les 756 personnes qui constituaient un
échantillon représentatif des résidents des établissements
d'hébergement pour personnes Aagées dépendantes
(EHPAD) en Poitou-Charentes et Limousin, 53 % avaient au
moins un foyer infectieux d'origine dentaire justifiant un
geste d'extraction (Cohen et ai, 2006). Cependant, les trou-
bles cognitifs et les pathologies démentielles sont fréquents
chez les personnes agées et ils s'accompagnent souvent de
comportements d'opposition dans le cadre du soin dentaire.

3 - L'anxiété ou la phobie dans le contexte
du soin dentaire

Hors troubles du développement et immaturité cognitive,
les enfants sont relativement disposés a développer la
peur du dentiste. Pour une population suédoise de
4 061 enfants de 4-6 ans et 9-11 ans, I'anxiété du soin den-
taire et les probléemes comportementaux sont respective-
ment présents pour 6,7 % et 105 % (Klinberg, 1995). En
Auvergne, une enquéte a montré que parmi 1 303 enfants
de 5 a 12 ans scolarisés en milieu ordinaire, 11,7 % ont déja
développé un niveau d'anxiété sévére vis-a-vis du den-
tiste, alors que 20 % présentent un niveau d'anxiété modé-
rée (Carrasco et al., 2006). De plus, parmi ces enfants, ceux
qui présentaient déja au moins une Iésion carieuse avaient
plus peur du dentiste que ceux qui n‘avaient pas de caries.
Ainsi, c'est souvent dans le cadre de l'urgence que ces
enfants consultent et l'acces a la sédation est décisif dans
ce contexte pour rétablir un cycle régulier de soins ulté-
rieurs programmes.

Chez I'adulte, I'angoisse du soin dentaire pourrait concerner
19 % de la population de plus de 18 ans au Canada et en
Norvege (Locker et al., 1999, Skaret et al., 1998), alors qu'en
Islande, 10 % des adultes de 25 a 74 ans seraient concernés
(Ragnarsson, 1998). Au Danemark, 4,2 % d'un échantillon de
patients présentent une anxiété extréme, et 6 % une anxiété
modérée (Moore et al., 1993). En France, une enquéte
récente, menée aupres d'un échantillon national de
2 725 personnes, offrant une bonne représentativité de la
population francaise au plan socioculturel, a montré que ce
probleme concernait 10,8 % de la population pour sa forme
modérée et 2,6 % dans saforme sévere. Ces 14 % de la popu-
lation déclarent que la peur des soins est telle qu'ils ne sont



Tableau 5.1 Prévalence de I'anxiété du soin dentaire pour différentes populations comparables

Prévalence Populations

6a14 % Etudiants

7,87% Adultes

10,90 % Population générale

11,22a1,3% Adultes

13 % Population générale > 16 ans
17,70 % Enfants de 14 ans

20% Adultes

22% Adolescents

Pays Bibliographie
Japon Horst G, Dewit CA, 1993
Norvege Horst G, Dewit CA. 1993

Toronto (Canada) Locker D etal., 1996

Dallas (Etats-Unis.) Horst G, Dewit CA, 1993
France Nicolas et al., 2006.
Singapour Horst G, Dewit CA, 1993
Seattle (Etats-Unis.) Horst G, Dewit CA, 1993

Allemagne Horst G, Dewit CA, 1993

pas capables de prendre rendez-vous chez le dentiste
lorsqu'ils en ont besoin ou que, s'ils ont pris un rendez-vous,
ils ne s'y rendent pas (Nicolas et al., 2006).

Ces patients développent des stratégies d'évitement du
soin dentaire et ne consultent qu'en dernier recours, essen-
tiellement aupres de professionnels de santé non dentistes
(médecins ou services d'urgence hospitaliers). Ce n'est donc
que dans le cadre de l'urgence que ces patients sont suscep-
tibles de faire I'expérience des soins dentaires et, a cette
occasion, l'acces a la sédation peut les aider a retrouver un
peu de confiance dans la situation du soin dentaire.

IV - Les agents de la sédation

Dans le domaine de la sédation, la compétence du chi-
rurgien-dentiste se limite a I'ensemble des techniques
non pharmacologiques et pharmacologiques suscepti-
ble de réduire la vigilance du patient, tout en conser-
vant ses possibilités de réponses verbales et de réac-
tions motrices, alors que ses réflexes de protection des
voies aériennes supérieures restent intégralement pré-
servés (ASA 2002, Dixmérias-Iskandar et al., 2004).
Ce domaine est défini comme celui de la sédation
consciente ou sédation modérée.

Les procédures de sédation profonde et d'anesthésie
générale ne sont envisageables qu'en présence d'un anes-
thésiste.

1- Les technigues non pharmacologiques

Idéalement, I'indication d'une sédation est parfaitement
justifiée quand le patient attribue le succés de l'acte a sa
propre capacité a s'adapter plutdt qu'au pouvoir du prati-

cien ou des agents pharmacologiques. Ainsi, les médica-
ments psychotropes constituent un complément et non
un substitut aux techniques psycho-comportementales.
Dans tous les cas, lorsque le support pharmacologique
sera choisi, il devra étre associé a des procédures d'accom-
pagnement et/ou de thérapie cognitive. Les attitudes
d'empathie qu'adoptent spontanément les soignants par
simple humanité et/ou professionnalisme participent a
cet accompagnement. Cependant, bien souvent, il faudra
avoir recours a plusieurs techniques d'accompagnement
spécifiquement en fonction du patient, de la pathologie
dentaire et de la technique de sédation. Les effets psycho-
dysleptiques ou amnésiants de certains médicaments ont
des conséquences cognitives qu'il convient de prévenir
pour aider le patient a comprendre et a interpréter les sti-
mulations sensorielles pergcues au cours du soin. Par exem-
ple, les patients qui sont sous sédation pharmacologique
et soignés sans accompagnement cognitivo-comporte-
mental n'ont pas les éléments pour interpréter les émo-
tions vécues pendant les soins. Pour certains, une grande
confusion peut résulter de ces séances de soins, sans qu'ils
puissent interpréter l'origine de cette confusion. Ainsi, de
telles prises en charge, réalisées sans accompagnement
pourraient avoir des effets pervers, alimenter un imagi-
naire fait de cauchemars et de terreurs et constituer des
facteurs aggravant I'état psychologique du patient.

Cependant, ces techniques impliquent du temps dont le
patient a besoin pour mobiliser ses capacités d'adaptation.
Ainsi, si dans le cadre de l'urgence le praticien doit faire un
geste sur un patient opposant, il est absolument indispen-
sable de considérer que le traitement de I'anxiété est éga-
lement l'un des objectifs de la consultation d'urgence, au
méme titre que la gestion du risque infectieux et/ou de la
douleur. Les gestes d'urgence ne doivent engendrer
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aucune douleur spécifique, et lorsque le patient fait
I'expérience de la sédation pour la premiére fois dans le
contexte de l'urgence, le soignant doit accepter que son
geste puisse étre interrompu sur la demande du patient a
tout moment.

La sédation en urgence a deux objectifs complémentaires:

- réaliser les gestes nécessaires au traitement de la douleur;

- démontrer au patient qu'il peut s'adapter au contexte
du soin, et que le contexte du soin peut étre adapté a
ses besoins.

A ce stade, il n'est pas indispensable que le geste techni-
que soit complet. Dés lors que le risque algique est
controlé, le praticien doit accepter I'éventuelle nécessité
de fractionner un acte anxiogene sur plusieurs séances. De
méme, dans ces conditions de sédation en urgence, il peut
étre nécessaire d'accepter certains compromis techniques
par rapport aux criteres académiques. Ces situations de
compromis ne peuvent cependant étre justifiées qu'a titre
transitoire et dans l'unique objectif d'aider le patient a
s'adapter a la situation du soin en urgence.

2 - Les procédures pharmacologiques
2.1 - Mélange de protoxyde d'azote et d'oxygene (MEOPA)

Le mélange protoxyde d'azote/oxygene a des proprié-
tés analgésiques et sédatives qui en font le sédatif de
choix lors des urgences en général et des urgences
odontologiques en particulier. En France, seul le
mélange équimolaire 50 % N,0/50 % O, (MEOPA) peut
étre administré par des professionnels médicaux non
anesthésistes (Hennequin et al., 2002).

Son délai d'action et son élimination sont rapides. Il pré-
sente une excellente tolérance s'il est utilisé seul et si
les conditions de surveillance peropératoire sont res-
pectées (Annequin et al, 2000, Onody et al, 2006).

Ses effets analgésiques sont faibles, ils ne dispensent pas
de l'anesthésie locale, mais permettent de couvrir les
effets nociceptifs qu'elle induit. Plus récemment, ses
effets antinociceptifs et limitant la mémorisation des évé-
nements durant les procédures de soins ont fait recher-
cher positivement les mécanismes d'une action antago-
niste sur les récepteurs au N-méthyl-D-aspartate (NMDA),
(Jevtovic-Todorovic et al., 1998). En odontologie, ce sont
principalement les effets sédatifs qui sont recherchés. Une
étude pluricentrique menée en France a montré qu'au
moins un acte diagnostique ou thérapeutique avait pu étre
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réalisé dans 93 % des 1205 sédations réalisées pour
193 enfants de moins de 5 ans, 333 enfants et adultes pré-
sentant des troubles cognitifs et 135 enfants et adultes
anxieux des soins dentaires (Hennequin et al, 2004).

Ses effets hypnotiques sont faibles mais il induit une dis-
sociation qui est particulierement propice a la mise en
ceuvre simultanée des techniques de suggestion, de dis-
traction de l'attention et d'hypnose.

Ainsi, l'efficacité et la tolérance de la technique sont
hautement dépendantes de la compétence de I'opéra-
teur a accompagner verbalement le patient pendant
toute la durée du soin. L'enfant, ou l'adulte, doit étre
informé, dans les limites de sa compréhension, et selon
les modes de communication qui lui sont adaptés, du
but de l'inhalation du mélange gazeux, de ses effets
secondaires ainsi que des stimulations sensorielles qui
seront engendrées au cours du soin.

Une étude de suivi concernant une cohorte de 543 patients
initialement opposants qui étaient systématiquement soi-
gnés sous sédation par inhalation de MEOPA a montré que
la plus grande amélioration du score de coopération appa-
raissait entre la 1 et la 2° session de soins, et qu'un échec
de soins lors de la 1 session était prédictif d'un échec aux
sessions ultérieures (Collado et al., 2006). Ainsi, lorsque le
MEOPA doit étre administré pour la premiére fois dans le
cadre d'une urgence, le délai et I'ambiance nécessaires a ta
sédation par inhalation doivent étre aménagés de maniéere
a optimiser l'efficacité ultérieure de la technique en déve-
loppant tout lI'accompagnement et I'ambiance nécessaires.

Important ! Les contre-indications sont assez exceptionnel-
les et suffisamment importantes ou graves pour le patient
et risquent ainsi fort peu d'étre ignorées. Ce sont I'hyper-
tension intracranienne, le traumatisme cranien non
exploré, l'altération de conscience empéchant la coopéra-
tion du patient, le pneumothorax, les bulles d'emphyseme,
la distension gazeuse abdominale, le traumatisme facial
intéressant la région d'application du masque et les mala-
dies métaboliques associées a un trouble du métabolisme
de la vitamine B12 et/ou des folates (risque de dégradation
neurologique) : déficit congénital ou acquis (gréle court) en
vitamine B12 ou en cobalamine, homocystinurie, tyrosiné-
mie type 1, acidémie méthylmalonique.

2.2 - Benzodiazépines

Les benzodiazépines sont fréquemment utilisées pour
obtenir une anxiolyse pour les soins dentaires. Elles agis-
sent principalement sur les récepteurs de I'acide gamma-
aminobutyrique (GABA) qui est le principal neuromédia-



teur inhibiteur du systéme nerveux central (SNC). Ce der-
nier agit au niveau de récepteurs dont il existe plusieurs
sous-types (A, B). Au niveau du SNC, il y a surtout des
récepteurs post-synaptiqgues GABAs. Le récepteur
comporte plusieurs sous-unités protéiques (a, B, y, 0), et
la différence de structure de ces sous-unités pourrait étre
la base biochimique de la variabilité des effets pharmaco-
logiques des diverses benzodiazépines.

Le systeme nerveux central n'est pas le site préférentiel de
la localisation des récepteurs aux benzodiazépines. La dis-
tribution des récepteurs est variable dans les différentes
zones du SNC. Il existe plusieurs sous-types de récepteurs

GABA, : al, 2 et 3. Les récepteurs al[GQABA, sont respon[]

sables de la sédation, de l'amnésie antérograde et de
I'action anticonvulsivante. L'anxiolyse dépendrait des
récepteurs a 2[GABA,. Une action sur la régulation des
biosynthéses de stéroides, et dans la différentiation/
prolifération cellulaire et l'apoptose est également rap-
portée. Les liens avec les réactions inflammatoires sont
aussi largement établis (Torres et al., 2000).
On ne connait pas le lien exact entre le degré d'occupa-
tion des récepteurs et I'effet pharmacologique des benzo-
diazépines. Cependant, on pense que l'effet augmente au
fur et a mesure que le nombre de récepteurs bloqués aug-
mente. Le blocage de moins de 20 % de récepteurs indui-
rait I'anxiolyse. La sédation apparaitrait pour une occupa-
tion de 30 a 50% de ces récepteurs et la perte de
conscience pour une occupation dépassant 60 % de ces
récepteurs.

Le diazépam (Valium®), le lorazépam (Témesta®), I'alprazo-
lam (Xanax®) et le triazolam (Halcion®) sont les plus utili-
sées pour améliorer le vécu de soins longs ou pénibles
pour des patients relativement coopérants (Becker et al.,
2002 b). C'est I'expression de l'anxiété du patient qui
oriente le choix entre ces molécules dont la demi-vie et
les effets hypnotiques different sensiblement.
Le midazolam (Hypnovel®, Versed®) par voie intraveineuse
est administré a visée sédative plus qu'anxiolytique, et
cette procédure est celle de référence pour les patients
anxieux ou phobiques des soins dans de nombreux pays. En
France, son usage est réservé au milieu hospitalier ou au
contexte de l'urgence. Le midazolam a des propriétés séda-
tives et hypnotiques et un puissant effet amnésiant. Sa
demi-vie est courte et il a peu d'effets secondaires. Par voie
veinuse, il est administré par titration progressive, ce qui
permet d'atteindre spécifiquement pour chaque patient et
chaque séance le niveau de sédation souhaité, et ses effets
peuvent facilement étre antagonisés par I'administration
d'une autre benzodiazépine, le flumazénil (Anexate®). Le

midazolam peut également étre administré par voie orale,
rectale ou intranasale (Malamed, 2003, Becker et al., 2002).
Quelle que soit la voie utilisée pour son administration, le
midazolam, comme toutes les benzodiazépines, peut géné-
rer des effets paradoxaux, caractérisés par une hyperacti-
vité et des manifestations comportementales totalement
incompatibles avec la réalisation des soins dentaires.
L'association du MEOPA et du midazolam permet d'appro-
fondir Iégerement la sédation, tout en contrdlant les éven-
tuels effets de désaturation en oxygene (Venchard etal.,
2006).

La nécessité de la prescription de morphiniques doit étre
envisagée avant de débuter une sédation avec les benzo-
diazépines. L'association morphinique et benzodiazépine a
des effets dépresseurs du SNC ce qui implique un suivi
postopératoire particulierement attentif.

2.3 - Analgésiques centraux et co-analgésiques

2.3.1 Nalbuphine

La nalbuphine, agoniste/antagoniste des récepteurs mor-
phiniques, est moins puissante que les agonistes purs. Elle
est intéressante dans les situations d'urgence en tant que
complément analgésique d'une anesthésie locale.

Ses avantages sont alors :

- une grande marge de sécurité thérapeutique, avec un
effet plafond au-dela de 0,3 mg/kg, limitant surtout les
effets indésirables (mais aussi la puissance de I'analgésie);

- un effet de sédation propre qui contribue a potentia-
liser les effets des hypnotiques (attribué a son effet
agoniste sur les récepteurs ?) ;

- un délai d'action trés court, proche d'une minute.

La nalbuphine peut étre administrée par voie intravei-
neuse ou intramusculaire (sous-cutanée), selon une poso-
logie de 200 a 300 pg/kg.

2.3.2Co-analgésiques

Les analgésiques a faible effet sédatif sont des molécu-
les de choix pour la programmation de soins sous séda-
tion, différés du cadre strict de l'urgence, sur un terrain
algique, ou aprés un échec d'anesthésie locale.

Cette situation est relativement fréquente dans le
cadre des urgences odontologiques, particulierement
lorsqu'une pathologie inflammatoire ou infectieuse aigué
est associée a un état de stress ou de fatigue, ou encore
lors du traitement endodontique d'une dent permanente
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immature. Dans ces situations d'échec d'anesthésie, ou
d'absence de temps nécessaire au geste technique, et sur-
tout s'il y a eu douleur provoquée, il est préférable de dif-
férer la réalisation du geste a une séance ultérieure et
d'ajouter a la prescription un co-analgésique pour dimi-
nuer le seuil des catécholamines et préparer un terrain
plus favorable a I'intervention différée.

a - Clonidine

Les agonistes a2[adrénergiques renforcent I'action antinoci-
ceptive des opiacés et des anesthésiques locaux. Par son effet
agoniste o2[adrénergique, elle inhibe les transmissions
synaptiques au niveau des neurones de la corne postérieure
(comme le fait la noradrénaline lors du contrdle supraspinal).
Elle a une action centrale, et elle potentialise les anesthési-
ques locaux. L'intérét de la clonidine administrée en prémé-
dication d'une procédure sédative associant le diazépam et
la péthidine (ou mépéridine) a été démontré dans un essai
croisé (Hall et al., 2006). Par rapport a la prémédication pla-
cebo, la clonidine approfondit et prolonge la sédation et
lamnésie, et stabilise les parametres vitaux. De plus, elle per-
met de diminuer significativement les doses de diazépam,
ainsi que les administrations d'antalgiques postopératoires.
L'effet analgésique agoniste a2[adrénergique est lié essen-
tiellement a la concentration de la molécule dans le liquide
cérébrospinal. Les effets hémodynamiques et bradycardi-
sants sont moins apparents chez les petits enfants dont le
systeme nerveux végétatif est peu actif (jusque vers 8-9 ans),
(Bergendahl et al., 2006).

Chez l'adulte, en prémédication a la dose de 5 pg/kg
administrée oralement 2 heures avant une sédation par
titration de midazolam, elle permet de diminuer les doses
de midazolam administrées et de stabiliser les réactions
neurovégétatives peropératoires (Murai et ai, 1995).

b - Gabapentine

La gabapentine (et la prégabaline plus récemment dispo-
nible) procure un blocage des canaux calciques voltage-
dépendants présynaptiques. L'activité résultant de cette
fixation (qui est en fait différente des récepteurs GABA)
procure une modulation de libération des neuromédia-
teurs excitateurs (acides aminés, neuropeptides), a I'état
de base, et surtout dans les douleurs et la nociception ou
ces médiateurs sont surexprimés. Surtout utilisée a I'ori-
gine pour traiter des douleurs neuropathiques aprés leur
apparition clinique, la gabapentine est maintenant étudiée
en période péri-opératoire (Menigaux, 2005). Elle est pro-
posée a la dose de 1 200 mg la veille ou/et 1 heure avant
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I'intervention en prémédication analgésique (Turan et al,
2004), mais des effets sédatifs Iégers sans altération de la
mémorisation, et une réduction des attaques de panique
sont bien rapportés (Pande et al, 2000). D'autres protoco-
les emploient 400 mg de gabapentine toutes les 8 heures,
a débuter la veille de I'intervention. L'administration peut
étre prolongée au-dela de l'intervention, particulierement
si celle-ci implique un geste chirurgical, et/ou si la situa-
tion clinique présente un risque important de douleurs
prolongées ou chroniques.

Le mécanisme d'action « anxiolytique » est différent de
celui obtenu avec les benzodiazépines et résulte du blo-
cage des canaux calciques voltage-dépendants présynap-
tigues. Ce mécanisme produit une sédation modérée,
n'affecte pas la mémorisation (absence d'amnésie) et ne
s‘accompagne pas d'agitation paradoxale. Il n'y a pas de
références pour cet usage chez l'enfant, et 'AMM fran-
caise en limite I'utilisation a I'enfant de 12 ans au moins,
bien qu'elle soit largement utilisée comme anticonvulsi-
vant chez des patients beaucoup plus jeunes.

Note : la gabapentine fait encore rarement partie des pro-
tocoles de sédation (Turan et al., 2004), d'autant plus que
seule la voie orale est disponible, ce qui, en urgence, limite
son utilisation aux cas de prémédication pour une interven-
tion différée.

2.4 - Hydroxyzine

Les antihistaminiques sont largement utilisés en tant que
sédatifs car souvent considérés a tort comme dépourvus
d'effets secondaires. Les effets pharmacologiques de
I'hydroxyzine (Atarax®) associent une action sédative, un
effet anti-H1, une action anti-arythmique (quinidine-like),
vagolytique et anti-émétique, sans anxiolyse vraie asso-
ciée (Kroll et al., 1998). L'hydroxyzine a une demi-vie rela-
tivement longue, de I'ordre de 20 heures. Son métabolite
actif, la cétirizine, a un effetanti-H1, mais n'est pas sédatif.
L'hydroxyzine peut étre associée pour augmenter le
niveau de sédation recherché au cours de I'administration
de MEOPA. La posologie estde 1 a2 mg/kg, 1 h 30 avant le
début du soin. L'hydroxyzine est contre-indiquée chez les
patients atteints de porphyrie.

2.5 - Associations

D'autres protocoles ont été développés par des équipes
ayant cette expertise, et en collaboration avec des anes-
thésistes, dans les pays ou la profession pratique la séda-
tion depuis plusieurs décennies.



Essentiel : les associations sont principalement destinées a
approfondir le niveau de sédation pour des indications spé-
cifiques, liées soit a la nature des actes qui doivent étre réa-
lisés, soit au patient. Le principe est d'utitiser la potentiali-
sation réciproque des agents pharmacotogiques pour
réduire les posologies administrées, croiser les avantages
des différentes molécules et se tenir ainsi trés loin des
doses potentiellement porteuses d'effets indésirables.

L'usage du propofol en perfusion automatisée et de cer-
tains opioides, dont les effets dépresseurs du systéme ner-
veux central peuvent étre reversés par l'administration
d'un antagoniste, la naloxone, sont également cités (Houpt
et Giovannitti, 2002). L'hydrate de chloral, administré par
voie orale ou rectale, est I'un des plus anciens sédatifs-
hypnotiques utilisés en odontologie. Cependant, ses
effets secondaires qui se traduisaient pour des doses fai-
bles par des vomissements et des niveaux insuffisants de
sédation, et pour des doses plus importantes par des trou-
bles du rythme cardiaque et des dépressions ventilatoires,
ontjustifié son remplacement progressif par les benzodia-
zépines. L'association de kétamine avec le midazolam per-
met de bénéficier d'un effet antalgique central qui se
révele efficace lors des gestes chirurgicaux, tout en préser-
vant le réflexe laryngé (Parker et al., 1997).

V - Les procédures de sédation
en urgence

Essentiel : la sédation n'est pas une procédure qui doit sys-
tématiquement étre mise en ceuvre. Il n'existe pas d'indica-
teurs parfaitement validés et qui peuvent constituer un cri-
tére prédictif des indications de sédation. Cependant,
certains indicateurs simples doivent étre mis en place pour
justifier la procédure et suivre son efficacité.

En particulier, l'absence de coopération aux soins est un
Don indicateur qui peut étre fourni a partir d'une échelle
comportementale (échelle visuelle analogique, Child
Behavior Check-list, score de Houpt), d'une échelle
d'anxiété (échelle visuelle analogique, Dental Anxiety
Scale ou Dental Fear Scale) ou d'une échelle couplant ces
deux aspects (version francaise de I'échelle de Venham
modifiée), (Collado et al., 2005).

Dans le cadre de l'urgence, si les conditions de sécurité
sont réunies, les procédures suivantes pourront étre mises
en place :

- en premiére intention, la procédure de référence est
l'inhalation de MEOPA, pour tous les patients (hors contre-
indications) et tous les types d'actes, dans la mesure ou
ceux-ci ne seront pas trop longs (inférieurs a 1 heure). Plus
particulierement, ce sera la seule procédure possible pour
les personnes consultant en urgence et pour la premiéere
fois, en particulier les personnes agées et les personnes pré-
sentant des troubles cognitifs, ou plus généralement rele-
vant de la classification ASA 2. Les patients ASA 3 ou 4 doi-
vent étre adressés d'emblée a un anesthésiste ;

en deuxiéme intention, et si les délais de prise en charge
du patient le permettent, I'administration de midazolam
sera envisagée en urgence uniqguement pour des patients
relevant de la classification ASA 1, et pour des actes inva-
sifs, ponctuels mais un peu longs, et lorsque la présence du
masque risque de géner I'opérateur. Les effets amnésiants
induits par le midazolam présenteront un intérét particu-
lier s'il est prévisible (ou risqué) que l'acte soit agressif, et
que malgré l'anesthésie et l'analgésie une forme de
contrainte ou de douleur ne puisse étre évitée. Cette
situation peut étre rencontrée chez des personnes oppo-
santes présentant un risque infectieux et douloureux
important mais relevant d'un acte ponctuel et pour les-
quelles le fait de différer I'intervention pourrait mettre en
cause la réalisation du soin (par exemple les personnes
domiciliées a une distance importante, les personnes en
déplacement, lI'impossibilité d'accéder a I'anesthésie géné-
rale...). Chez les jeunes enfants, la voie intrarectale pré-
sente l'avantage d'une biodisponibilité rapide, sans expo-
ser I'enfant a la pose de voie veineuse ou au godt trés amer
de la voie orale. Chez les adolescents et les adultes, la voie
veineuse offre de plus grandes garanties d'efficacité, la
titration permettant de contrdler la dose nécessaire, dans
de bonnes conditions de sécurité. La sédation par midazo-
lam per-os sera préférée si ces patients sont phobiques
des aiguilles ou des injections, et s'il n'a pas été possible de
poser la voie veineuse sous inhalation de MEOPA. Dans ce
cas, le golt amer de la solution peut étre masqué par un
sirop de fruit utilisé pur et l'usage de la solution de mida-
zolam a 5 mg/mL permet de limiter les quantités adminis-
trées tout en conservant les doses. La sédation par admi-
nistration de nalbuphine sera réservée aux situations
associant un état algique important a un état de stress ;

en cas d'échec de ces procédures en urgence, l'intervention
doit étre différée. Pour les patients agés déments, le méde-
cin, ou le psychiatre traitant, doit étre contacté, et selon les
cas, le médecin modifiera les posologies du traitement habi-
tuel en vue de l'intervention prochaine, ou bien, la consul-
tation auprés d'un anesthésiste permettra d'envisager une
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intervention sous anesthésie générale, sédation profonde
ou sédation modérée, mais dans un environnement médica-
lisé, et sous la responsabilité de l'anesthésiste. Pour les
patients présentant des troubles cognitifs, l'inhalation de
MEOPA peut étre répétée dans la séance consécutive, le
patient bénéficiant des effets d'apprentissage de la pre-
miére séance. Si les indicateurs comportementaux laissent
présager une faible coopération pour le soin nécessaire, une
prémédication d'hydroxyzine peut aider a compléter la
sédation. Ensuite, pour les séances ultérieures, le choix de la
procédure de sédation (MEOPA, Midazolam ou autre) ou de
l'anesthésie générale pourra varier selon le nombre et la
nature des actes nécessaires ;

enfin, en cas d'échec de sédation pressenti comme lié a un
état algique, l'intervention sera différée, et lors de la
consultation d'urgence, une prémédication analgésique et
sédative avec la clonidine et/ou la gabapentine pourra
étre réalisée pour préparer le patient a la sédation qui sera
alors programmée, soit par inhalation de MEOPA, soit par
administration de midazolam. Dans tous les cas, si une pré-
médication est envisagée, le praticien susceptible de réa-
liser la sédation dans la séance ultérieure, s'il n'est pas le
praticien d'urgence, doit étre contacté a ce stade.

VI - Conditions de sécurité

Essentiel : la pratique de la sédation analgésie par des non
anesthésistes pose le probléme du champ de compétence
suffisant pour assurer la sécurité du patient.

Cette problématique est par ailleurs également débattue
pour la pratique de la sédation analgésie par les gastro-
entérologues lors des endoscopies a visée diagnostique.
Bien que les procédures de sédation nécessaires aux actes
dentaires soient différentes de celles nécessaires en
endoscopie, et qu'en particulier le niveau de sédation
recherché soit sensiblement plus léger en odontologie du
fait de lI'association systématique a l'anesthésie locale, les
objectifs sécuritaires sont communs a tous les domaines
ou la sédation/analgésie est pratiquée.

En particulier, il est demandé « aux spécialistes non réa-
nimateurs qui souhaitent s'approprier certaines techni-
ques de ne pas se limiter a la seule vision du geste (I'injec-
tion d'un produit), et de comprendre en profondeur
combien sont essentiels I'environnement, I'organisation
en amont et en aval de l'acte » (Martin et al., 2006).

3

En conséquence, lorsqu'un praticien prescrit et/ou admi-
nistre un sédatif, il doit pouvoir gérer tous les événements
susceptibles de survenir jusqu'a ce que le patient puisse
repartir. Plusieurs formations universitaires et interuniver-
sitaires ont été mises en place avec la participation des
anesthésistes et la profession doit maintenant s'organiser
pour que les bonnes pratiques pour la sédation au cours
des soins dentaires soient rédigées et respectées.

Important ! Quelques regles simples permettent d'appreé-

cier les conditions de sécurité requises pour la pratique de

la sédation, elles s'appliquent également au cadre de
l'urgence :

- la pratique de la sédation par des non anesthésistes impli-
que une formation de large spectre de connaissances, de
compétences et d'attitudes, a forte dominante clinique et
qui ne peut étre réduite a des consignes relatives a la
manipulation du matériel et a l'application de recettes
pharmacologiques. Elle implique pleinement la responsa-
bilité du praticien qui doit étre présent depuis I'adminis-
tration jusqu'a la fin de la période de récupération ;

- si nécessaire, le praticien doit pouvoir avant d'accepter un
patient et débuter une procédure, adresser le patient a un
anesthésiste pour une consultation. Dans ces situations, la
décision des conditions du soin, et en particulier le choix
entre l'indication d'anesthésie générale ou de sédation,
doit étre prise conjointement. Dans le doute, ce sont les
solutions sécuritaires qui seront choisies ;

- selon les procédures de sédation et le patient, la présence
en permanence de deux au moins, sinon trois soignants
(pour les patients qui ont des troubles cognitifs) est indis-
pensable. Les locaux doivent étre adaptés, et le matériel
de prise en charge de la ventilation et de réanimation doit
étre accessible a tout moment en cours de sédation et
pour chaque sédation. La pratique de la sédation par
administration de midazolam implique l'acces, sur le site,
a un défibrillateur (semi-automatique);
en urgence, une attention particuliere doit étre apportée
aux indications de sédation aprés traumatisme facial. La
survenue des effets indésirables de la sédation peut mas-
quer l'apparition de signes de traumatisme cranien,
comme dans le cas de perte de conscience et de vomisse-
ments. De ce fait, la consultation d'urgence odontologi-
que doit étre consécutive a la consultation en urgence
médicale générale ;
l'information du patient doit étre délivrée de maniere
orale et écrite, et son consentement doit étre recueilli ;
le patient doit arriver et repartir avec une escorte qui doit
étre un adulte responsable et informé. Le patient et son
escorte doivent recevoir les consignes postopératoires,
de maniére orale et écrite. Ces instructions doivent préci-
ser les conditions du suivi ainsi que les coordonnées d'un
service d'urgence (préalablement contacté et travaillant
en collaboration) susceptible de pouvoir recevoir le
patient ;



- un document de suivi peropératoire doit également étre
complété. Il permet le recueil des données physiologiques
et cliniqgues du patient pendant chaque séance de soin
sous sédation ; la progression pendant la récupération
doit étre surveillée. La surveillance est fondée sur la clini-
gue et le monitorage. Le patient doit étre spécifiquement
examiné avant de quitter le service, de maniére a vérifier
gu'il ne nécessite plus une surveillance professionnelle.
Cette évaluation reléeve de la pleine responsabilité du
prescripteur/administrateur.

Conclusion

Dans le contexte de l'urgence, les procédures de sédation
participent a la prévention et a la réduction de la nocicep-
tion et de la contrainte. Elles devraient donc apparaitre dans
les plateaux techniques des services concernés. Leurs indi-
cations sont spécifiques au patient, a la pathologie et aux
conditions d'administration. Cependant, elles doivent étre
développées dans des conditions de sécurité sans conces-
sion, ce qui implique la formation initiale du praticien pres-
cripteur/administrateur, une pratique réguliére en réseau
avec un anesthésiste et la formation continue, si possible
avec d'autres sédationistes, le partage d'expérience se révé-
lant, dans ce domaine, particulierement formateur.
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Analgésie

| - Introduction

La douleur est le motif principal de consultation en
urgence au cabinet dentaire. Lorsqu'elle n'en est pas la
cause principale, elle est souvent associée a la situation
clinique comme dans le cas de traumatismes ou le
patient peut étre plus inquiet du devenir de ses dents
que de sa douleur qu'il relegue au second plan. C'est le
cas également des cellulites ou le patient vient souvent
consulter autant en raison de sa déformation faciale
que de sa douleur.

A titre d'exemple, les gens consultent en moyenne 7 jours
apres le début des symptomes dans le cas de pulpite et
5jours dans le cas de parodontite apicale (Nusstein et
Beck, 2003, Touré et al., 2007).

La douleur aigué est un signal d'alarme qui signale un dom-
mage corporel via l'activation de fibres nerveuses spécia-
lisées. Cette activation permet au cerveau de localiser la
source de la douleur ainsi que son intensité. La douleur ne
peut cependant étre réduite a cette simple composante
sensorielle. La stimulation des fibres nerveuses nocicepti-
ves entraine également l'activation de voies nerveuses
concourant a la mise en alerte de l'organisme et la genese
d'émotions négatives comme la peur, de réactions
végétatives, etc. qui rendent I'expérience douloureuse
désagréable et l'inscrivent dans la mémoire. La douleur
altére le jugement et les relations sociales. Elle permet
également d'engager des comportements d'évitement et
des stratégies comportementales plus complexes, comme
par exemple de se rendre chez son dentiste.

L'état de stress du patient causé par la douleur peut se
compliquer par le stress évoqué par la crainte du dentiste
et de ses soins. Quand le patient connait le praticien, cette
composante peut étre atténuée. Cependant, le patient
peut étre amené a consulter un praticien qu'il ne connait
pas. Hormis la qualification de ce dernier, le patient ne dis-
pose d'aucun élément pour lui accorder sa confiance. Mal-
gré son professionnalisme et ses compétences, la rapidité
de prise de décision d'intervention du praticien — qui a été

Chapitre 6

Yves BOUCHER, Paul PIONCHON

obligé d'intercaler l'urgence dans un cahier de rendez-
vous déja chargé et ne disposant donc que de peu de
temps pour établir un diagnostic et intervenir si nécessaire
— peut créer un stress supplémentaire chez le patient.
Celui-ci peut avoir I'impression de ne pas avoir eu le temps
de décrire correctement ses symptomes et de ne pas étre
pris convenablement en considération.

Par ailleurs, a la douleur et au stress s'ajoutent également la
fatigue et parfois l'effet psychotrope de certains médica-
ments ou de substances absorbées par le sujet souffrant. En
effet de nombreux patients ne consultent pas immédiate-
ment, soit dans l'espoir que « cela passe tout seul », soit
parce gu'ils n‘ont pas pu obtenir un rendez-vous rapide chez
un praticien. lls recourent souvent pendant cette période a
l'automédication d'antalgiques sans ordonnance ou de
diverses spécialités présentes dans leur pharmacie person-
nelle. Les médicaments ne sont pas toujours adaptés, ni en
dosage ni en choix de molécule. Les patients fatigués, en
manqgue de sommeil, ne demandent qu'une chose, étre sou-
lagés de leur douleur, y compris au prix de solutions radica-
les. Un des impératifs des soins d'urgence est de préserver
l'avenir, d'éviter tout acte irréversible que I'on regrettera une
fois la douleur ou le caractére d'urgence passés. Supprimer
la douleur permet au sujet de se libérer de cette obsession
qui occupe son champ de conscience de fagon quasi perma-
nente et I'empéche de penser a autre chose. Une fois reposeé,
il sera mieux a méme de prendre des décisions éclairées.

Important ! 1l est donc important pour le thérapeute de
prendre conscience de |'état de stress du patient et de ses
répercussions physiopathologiques qui ont été clairement
démontrées dans la littérature. Le fait de prendre quelques
minutes pour discuter avec le patient, s'intéresser a son
probléme et le rassurer en lui expliquant ce qui va étre mis
en ceuvre permet de faciliter considérablement la séance
de soin, et finalement de gagner un temps précieux.

Ainsi, la confiance acquise par le patient, sa compréhension
de la nécessité du traitement et des procédures qui seront
effectuées permettent d'améliorer largement la séance de
soins, et de rendre les manoeuvres opératoires moins trau-
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matisantes. La qualité de la relation patient/praticien, qui
fait partie du contexte de soins, sera donc primordiale.

Le chapitre de M. Hennequin et coll. a par ailleurs rappelé
I'importance de la sédation qui permet également de
diminuer le stress et la douleur.

Essentiel : combattre I'anxiété et la douleur est non seule-
ment un impératif éthique et Iégal, mais également néces-
saire pour améliorer la qualité des soins, et des soins
d'urgence en particulier.

Il - Evaluation de la douleur

La premiere étape de la consultation consiste a prendre
connaissance de la plainte principale du patient et a réunir
toutes les informations pertinentes susceptibles d'aider a
comprendre la pathologie (Boucher et Pionchon, 2006).

C'est le processus d'évaluation clinique au cours duquel :
- la douleur sera décrite et mesurée grace a une écoute
attentive du patient et a I'utilisation d'outils d'évaluation;
- les examens exo et endo-buccaux, les tests cliniques et
les tests diagnostiques seront pratiqués (Goulet, 2004).

L'évaluation de la douleur est primordiale. Cette démar-
che aide a poser le diagnostic, permet de comparer la dou-
leur lorsque le patient consulte a nouveau et surtout aide
a choisir et adapter la thérapeutique au niveau de douleur
ressenti, en choisissant par exemple la molécule et son
dosage en cas de traitement pharmacologique.

Remarque : s'il est impératif d'apprécier l'intensité de la dou-
leur et sa localisation, il ne faut pas oublier d'évaluer égale-
ment son retentissement psycho-affectifainsi que le contexte
psychologique, social et familial dans laquelle elle s'inscrit

Les crises douloureuses peuvent s'inscrire dans un contexte
algique chronique et exprimer une détresse du patient
qgu'un simple traitement de crise ne pourra pas résoudre
durablement. L'objectif de cette évaluation en consultation
d'urgence sera alors de faire la part entre les douleurs aigués
nécessitant un traitement immédiat et les douleurs chroni-
ques complexes qui devront faire I'objet d'une évaluation
spécialisée dans un temps différé.

Par ailleurs, I'évaluation et son inscription dans le dossier cli-
nigue sont la seule preuve reconnue du respect de I'obliga-
tion médico-légale d'évaluer et de prendre en compte la
douleur du malade (Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative
aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé.
Article L1110-5 du code de la santé publique).
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1 - Entretien d'évaluation de la douleur

Il doit étre structuré, appuyé au besoin par une fiche
standardisée, afin de prendre en compte toutes les
caractéristiques de la plainte du patient. Il doit permet-
tre de préciser :

- les circonstances d'apparition et I'historique de la
douleur : s'agit-il d'une premiére douleur ou d'un nou-
vel épisode d'une douleur plus ancienne ?

- l'intensité de la douleur : actuelle et passée, lors des
périodes de crise, entre les acces...

- la localisation de la douleur : intra-orale ou extra-orale ;
sur une ou plusieurs branches du territoire du trijumeau ;
unilatérale ou bilatérale ; diffuse ou localisée...

- les douleurs référées : ou la douleur se projette-t-elle ? :
vers d'autres dents, articulation, oreille, nez, oeil, tempe,
téte, cou...

- le caractére de la douleur : comment la douleur est-
elle ressentie ? le vocabulaire utilisé par le patient est
alors particulierement important (engourdissement,
élancement, tiraillement, brdlure, décharge électri-
que...). La description spontanée est souvent frustre et
la proposition de qualificatifs aide souvent le patient
a décrire son mal ;

- la durée de la douleur : combien de temps la douleur
dure-t-elle apreés son apparition ? en minutes, heures,
jours...

- lafréquence d'apparition de la douleur : tous les jours,
plusieurs fois dans la semaine, dans le mois, seulement
une fois de temps en temps...

- le décours temporel : selon I'heure de la journée, selon
les saisons...

- les facteurs déclenchant : la douleur est-elle aggravée
par les fonctions orales (ouverture, mastication...), les
mouvements de la téte, le toucher léger, I'exposition
au froid, certains irritants...

- les facteurs soulageant : la douleur diminue-t-elle lors
de la diminution de la fonction, au repos, avec les
antalgiques, avec la chaleur...

- les symptomes et signes associés : la douleur est-elle
précédée ou accompagnée d'une obstruction nasale, de
larmoiements, d'une rougeur, d'une sensation de cha-
leur, de vertiges, de picotements, d'engourdissements...

Le patient doit expliquer avec ses propres mots la raison
qui le pousse a consulter et les caractéristiques principales
de sa plainte. Le praticien doit étre attentif a observer les
autres expressions de la douleur : les expressions pseudo-
verbales telles que les soupirs, la posture et les gestes, les
signes de difficulté ou d'affaiblissement, les activités cen-
sées atténuer la douleur (la prise de médicaments, le
recours au systeme de santé).



A lissue de cette étape, le praticien sera souvent capa-
ble de poser le diagnostic, qui peut étre provisoire, qu'il
complétera par des tests diagnostiques et si besoin des
examens complémentaires (radiographie par exemple).

Le praticien s'appuiera également sur les données épidé-
miologiques, la prévalence homme femme, I'age d'appari-
tion par exemple, tout en sachant que ce ne sont que des
données statistiques. Il est important de se rappeler que
90 % des urgences vues au cabinet dentaire sont d'origine
endodontique.

A lissue de cet entretien, le patient doit étre situé sur I'Axe
I qui reflete I'état des composantes sensorielles, et sur
I'Axe Il qui reflete I'état psychologique, émotionnel et
comportemental (Dworkin, 2004).

2 - Outils d'évaluation

La douleur s'évalue a l'aide d'outils spécifiques (Boucher et
Pionchon, 2006). Les plus utilisés chez I'adulte font appel a des
techniques d'auto-évaluation, c'est-a-dire que le patient
décrit sa douleur qui est consignée en termes d'intensité, de
localisation, de qualité, de retentissement psychosocial a
l'aide d'échelles, de cartes ou de questionnaires (ANAES, 1999).

2.1 - Echelles d'intensité douloureuse

Les échelles graduées EVA (échelle visuelle analogique) et

EN (échelle numérique) sont les plus courantes et les plus

appropriées a la situation d'urgence.

- L'échelle visuelle analogique (EVA) est la plus simple et la
plus utilisée. Les plus courantes se présentent sous la
forme de lignes de 10 cm graduées ou non de 0 a 10 ou de
0 & 100. Les deux extrémes sont définis comme « absence
de douleur » et « douleur maximale ». L'intensité de la
douleur au moment de la consultation est cotée entre ces
deux extrémes. La fidélité et la sensibilité des EVA permet-
tent des mesures reproductibles. Il est également possible
ce l'utiliser de maniére rétrospective (fig. 6.1).

- L'échelle numérique (EN) ou le sujet indique un score de 0
a 10 ou de 0 a 100 est également fidéle et sensible (ANAES,
1999), contrairement a I'échelle verbale simple (EVS).

2.2 - Outil de localisation topographique des douleurs

Le patient dessine la zone douloureuse sur une sil-
houette imprimée, ce qui permet :

-de faire le bilan exhaustif des sites douloureux ;
-d'identifier les localisations douloureuses multiples ;
-de faire apparaitre les nouveaux sites douloureux ;

- de préciser les irradiations (topographie neurologique).
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Figure 6.1 Echelle visuelle analogique (EVA) : lecture de la douleur.
2.3 - Questionnaires qualitatifs

231 QDSA
L'utilisation de questionnaires spécifiques tels que le ques-
tionnaire de saint Antoine (QDSA) (fig. 6.2) facilite la descrip-
tion de la douleur en proposant aux patients des listes
d'adjectifs préétablies. Les mots y sont répartis en classes de
facon a évaluer les dimensions sensorielle, affective et cogni-
tive de la douleur. De plus, au sein de chaque classe, une gra-
duation de la douleur est proposée. En pratique d'urgence, la
version abrégée du QDSA est souvent suffisante. L'utilisation
de certains mots permet par ailleurs d'orienter le diagnostic.

2.3.2DN4
Récemment, un questionnaire intéressant, car court, utili-
sable en pratique libérale, doté d'une bonne sensibilité et
spécificité, destiné au dépistage des douleurs neuropathi-
ques a été développé en France : le DN4 (Bouhassira et al.,
2005), (fig. 6.3).

2.4 - Evaluation du contexte psychique, social et familial
de la douleur

Le premier aspect de I'évaluation comportementale
concerne la fagcon dont la douleur interfére avec les
activités quotidiennes a la maison, a I'école, au travail
et, socialement, en quoi la douleur empéche les

patients de continuer a assumer leurs responsabilités
personnelles, professionnelles et sociales.

Dans le domaine affectif ou émotionnel, il est essentiel
d'évaluer si le patient est réellement dépressif ou anxieux,
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Les qualificatifs sensoriels ou affectifs précisent la description de la douleur pergue.
« Proposer au patient de décrire la douleur telle qu'il la ressent en général.
e Lui demander de sélectionner les qualificatifs qui correspondent a ce qu'il ressent.
« Dans chaque groupe de mots, lui demander de choisir le mot le plus exact.
« Lui demander de préciser la réponse en donnant au qualificatif qu'il a choisi une note de 0 a 4 selon le code suivant :
- 0 / absent, pas du tout
-1 / faible, un peu
-2 /| modéré, moyennement
- 3 / fort, beaucoup
-4 | extrémement fort, extrémement

A Battements........................... J Fatigante.................coooooin, oo
Pulsations................... Enervante....................... ...00a
Balancements............ Ereintante.....................cccooooeii. aa
Enéclairs.............cooovviiiii
Décharges électriques................. oa K Naus€euse.............cccoceveierecnnn
Coups de marteau...................... oo Suffocante...............

Syncopale.............c..ccooeii

B Rayonnante.......................c......... oo yneop
Irradiante.................cccoe oo L INQUIELANTE ...

CPIgOr€. ......ovoooooeeoeee oo Oppressante..............

COUPUTE. ... oo Angoissante.................ccoccoeee
Pénétrante..................cccccoceeeen, oo
Transpercante...................c....... oo M Harcelante ...
Coups de poignard..................... oo Obsedante.....

_ Cruelle...............ooooiii oo

D Pincement.................................... Torturante...................ccoooo aad
Serrement..................... Suppliciante..............cccocceiiin (mm|
Compression................

Ecrasement................................. NGénante...............cccociviiii oo
Enétau........cocooooiiiiiiii, Désagréable................................. oo
Broiement...............ccccoeiieii Pénible.....................

- Insupportable..............................

ETiraillement......................... PP
Etrement................. O Enenvante.............cccoocoovrvrerinnnn.
Distension....... Exaspérante............

Dechirure........... Horrpilante.............oocovvveeeren,
Torsion.............
Arrachement ... P Déprimante.......................... oo

FChaleUur......c.coooooeoooeeeeee (]| SUCIAINe. .....ooooovo -
Brllure............coooooc oo

GFroid....

Glacl ... oo

H Picotements...............................
Fourmillements.
Démangeaisons........................... oo

| Engourdissement.......................... oo
Lourdeur................cccooeiii oo
SOUrde........covveeeiei oo

0 Absent 1 Faible 2 Modéré 3 Fort 4 Extrémement fort
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Extrémement

1'® case = cocher

2° case = numéroter

de A al : critéres sensoriels

de J a P : critéres affectifs

Figure 6.2 Questionnaire Douleur Saint-Antoine = QDSA.
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4 questions ci-dessous par « oui » ou « hon »

QUESTIONNAIRE DN4

Pour estimer la probabilité d'une douleur neuropathique, veuillez répondre a chaque item des

INTERROGATOIRE DU PATIENT

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

1. BrQlure 1 [
2. Sensation de froid

douloureux N -
3. Décharges électriques [ M

des symptdmes suivants ?

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs

4. Fourmillements r [
5. Picotements L [
6. Engourdissements L]
7. Démangeaisons r 1

EXAMENS DU PATIENT

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ou ‘examen met en évidence ?

8. Hypoesthésie au tact L] 1

9. Hypoesthésie a la piglre — [
QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

10. Le frottement [ L

OuUl =1 point

NON =1 point
Valeur seuil pour le diagnostic de douleur neuropathique : 4/10

Figure 6.3 Questionnaire Douleurs Neuropathiques (Bouhassira et al., 2005).

ou si son état émotionnel actuel reflete une adaptation
raisonnable a une situation douloureuse dont la significa-
tion et le futur sont incertains.

Les évaluations recommandées pour [|'état psychologique
incluent la dépression, l'anxiété et la présence de multi-
ples symptémes physiques non spécifiques reconnus en
psychiatrie comme des signes de somatisation. La dépres-
sion est souvent présente dans le cas de douleurs chroni-
ques comme les ADAM. Il en est de méme pour les symp-
tébmes physiques non spécifiques.

Pour I'évaluation de la douleur chronique, il existe diffé-
rents outils permettant d'évaluer le niveau actuel de la
fonction psychosociale.

En situation d'urgence, le praticien devra évaluer la
part d'anxiété liée au stress de la douleur. Il devra éga-
lement prendre en compte la demande de consultation
en urgence face a un patient porteur d'une maladie
chronique douloureuse ou non, et faire la part
d'une somatisation douloureuse liée a son état anxio-
dépressif.
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[l - Examen clinique

Un examen attentif, général, régional et local doit étre
effectué. L'examen cherchera plus spécifiquement :
- a mettre en évidence le mécanisme de la douleur :

-douleurs nociceptives a caractére inflammatoire ou
mécanique souvent reproductible ;

-douleurs neuropathiqgues devant l'association d'une
sémiologie subjective et objective (allodynie, analgésie,
dysesthésies provoquées, hyper/hypoalgésie, hyperpa-
thie, hyper/hypoesthésie) dans le territoire d'une struc-
ture nerveuse (périphérique ou centrale).

- a mettre en évidence les troubles cutanés ou vasomo-
teurs associés ;

-a préciser les limitations fonctionnelles éventuelles et
leurs répercussions (parole, mimiques...) ;

- a reproduire un comportement douloureux spécifique.

Il comprend :

- L'examen de la denture :

- la palpation des muscles de I'appareil manducateur ;

- la réalisation de tests de provocation (mouvements
contre résistance) ;

Douleur d'origine dentaire

- la mesure de I'amplitude des mouvements mandibulai-
res horizontaux et verticaux et I'évaluation de la dou-
leur pendant le mouvement et le trajet de la mandi-
bule a I'ouverture ;

- 'examen de I'ATM par palpation du pdle latéral du
condyle et de I'attache postérieure par le méat acous-
tique externe ;

- un examen neurologique : un bref examen des fonc-
tions sensorielle et motrice des nerfs craniens permet-
tant de suspecter un probléeme neurologique.

IV - Douleurs d'origine non dentaire

Le chirurgien-dentiste peut étre consulté en raison de
douleurs orofaciales qui seront diagnostiquées comme
d'origine non dentaire (fig. 6.4). Certaines sont hors champ
de compétences, mais d'autres concernent la région oro-
faciale pour laquelle le dentiste peut avoir des compéten-
ces spécifiques. Il semble dans ce cas logique, et éthique,
que le praticien administre un traitement approprié qui
permettra au patient de consulter un confrere médecin
spécialisé.

Douleur d'origine non dentaire

- Présence de facteurs étiologiques d'une douleur d'origine
dentaire : carie, restaurations défectueuses ou infiltrées,
traumatisme, fracture ou félure)

- Possibilité de reproduire lors de I'examen clinique les symptomes
décrits par le patient

- Cessation de la douleur aprés anesthésie locale

- Douleur unilatérale.

- Caractere de la douleur : sourde, pénible, pulsatile

- Douleur localisée+++

- Sensibilié thermique+++

- Sensibilité a la percussion, a la palpation+++

- Caractéristiques habituelles des douleurs d'origine dentaire et non dentaire. +++ = Facteur spécifique

- Absence de facteurs étiologiques d'une douleur d'origine non
dentaire : carie, restaurations défectueuses ou infiltrées,
traumatisme, fracture ou félure)

- Echec de l'anesthésie locale a éliminer la douleur

- Douleur bilatérale ou présence de plusieurs dents douloureuses

- Douleur chronique ne cessant pas apres traitement dentaire

- Caractere de la douleur : de type brllure, décharge électrique,
lancinante, sourde+++

- Douleur concomitante a un mal de téte+++

- Douleur accrue a la palpation de zones gachettes ou de
muscles+++

- Douleur accrue associé a des stress émotionnels, un effort
physique, a la position de la téte, etc., +++

- Douleur accrue associé a des stress émotionnels, un effort
physique, a la position de la téte, etc., +++

Figure 6.4 Principales caractéristiques des douleurs dentaires et non dentaires.
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V - Choix du traitement

Une fois la douleur évaluée, il faut instaurer un traitement
adapté a cette douleur et a I'état du patient.

1 - Objectifs du traitement

Important ! Les objectifs du traitement sont :

- éliminer ou réduire la douleur ;

- éliminer ou réduire les facteurs cognitifs, comportemen-
taux et émotionnels ;

- optimiser |'efficacité des traitements pharmacologiques;

- encourager l'autogestion raisonnable qui améliore le con-
tréle de la douleur.

Il faut garder présent a l'esprit que le cadre thérapeutique
au sens large, c'est-a-dire l'attitude adoptée par le person-
nel soignant, le contexte des soins, la prise en compte de
I'entourage, etc. entrainent des effets non spécifiques qui
peuvent influencer la perception des douleurs dans un
sens positif (effet placebo) comme dans un sens négatif
(effet nocebo).

2 - Traitement étiologique vs traitement
palliatif

Le traitement étiologique sera retenu chaque fois qu'il sera
possible : éliminer la pulpe enflammée/infectée par un trai-
tement endodontique en cas de pulpite, effectuer un parage
canalaire en cas de parodontite apicale, ou un drainage et une
antibiothérapie en cas d'abcés alvéolaire aigu et une cellulite.

Cependant, le traitement étiologique n'est pas toujours

possible :

- soit en raison de la pathologie : si un patient consulte par
exemple en raison d'une poussée inflammatoire dans le cas
d'une ATM arthrosique, le traitement anti-inflammatoire
ne guérira pas l'arthrose mais atténuera ses conséquences
en termes de douleur et de géne fonctionnelle. C'est éga-
lement le cas d'un grand nombre de céphalées dont on sait
atténuer les symptdmes mais pas traiter les causes ;

- soit parce que I'état de santé du patient ne le permet pas.
C'est le cas du patient a risque d'endocardite pour lequel
une prophylaxie est indiquée 1 heure avant l'intervention.
L'antalgie s'impose dans cet intervalle de temps pour ne
pas laisser souffrir inutilement le patient et fragiliser
encore la fonction cardiaque du fait de I'activation du sys-
téme nerveux autonome en cas de douleur. Une question
se pose d'ailleurs dans ce cas : I'administration d'un antal-
gique d'action rapide et efficace est indiquée. L'antalgique
de choix semble étre le kétorolac dont le pouvoir antalgi-

que est supérieur a celui de l'ibuprofene ou du paracéta-
mol mais qui n'a pas d'AMM en France en odontologie ;

- soit parce l'efficacité du traitement curatif n'est pas immé-
diate. Les traitements antibiotiques ne sont pas efficaces
immédiatement. On considere qu'un délai d'environ
48 heures est nécessaire avant de mesurer ses effets. La
douleur doit étre combattue pendant cet intervalle.

3 - Stratégie thérapeutique

Aprés la phase de diagnostic et d'évaluation de la douleur
et de son retentissement sur la vie du patient, le praticien
peut proposer un traitement.

Le traitement des douleurs aigués est le plus souvent
chirurgical (pulpectomie ou drainage par exemple), et/
ou médicamenteux (antalgie, antibiothérapie) afin de
supprimer le pic douloureux ou de diminuer son inten-
sité. Dans le cas de crises douloureuses d'affections
chroniques, le traitement peut n'étre que pharmacolo-
gique. Il peut cependant combiner plusieurs approches,
comme par exemple la physiothérapie pour les dou-
leurs musculaires ou la pose d'une orthése occlusale.

31- Traitement pharmacologique

Parmi les différents traitements possibles, les traitements
médicamenteux, du fait de leur efficacité et de leur facilité
d'administration, occupent une place de choix. lls ne sont
pas les seuls possibles et leur utilisation peut également
conduire a de nombreux effets indésirables qu'il importe
de bien peser avant d'opter pour ce type de traitement.

3.2 - Anesthésie

L'anesthésie est souvent le geste de choix en odontologie
pour effectuer un geste thérapeutique, étiologique
comme une pulpotomie ou le drainage d'un abcés. En rai-
son de I'importance du sujet tant qualitativement ni quan-
titativement, il n'est pas dans les objectifs de cet ouvrage
de traiter de l'anesthésie locale et le lecteur est invité a
consulter les ouvrages spécialisés (Gaudy et Aretto, 1999)
pour plus de précisions.

L'anesthésie peut étre considérée comme une médication
antalgique en soi. Dans les cas ou le praticien ne dispose
pas du temps nécessaire pour prendre en charge un patient,
une anesthésie peut permettre de temporiser quelques
heures dans de meilleures conditions pour le patient. Il est
intéressant de signaler dans ce cadre I'utilisation d'anesthé-
siques locaux de longue durée tels que la bupivacaine
(Marcaine®), ou la ropivacaine (Naropeine®). Ces molécules
peuvent permettre d'obtenir une analgésie prolongée par
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rapport aux autres anesthésiques, de plusieurs heures, per-
mettant de différer un rendez-vous nécessitant une inter-
vention plus longue, par exemple d'attendre le matin si
l'urgence est vue au cours de la nuit, ou d'attendre le soir
si l'urgence est vue le matin... Leur utilisation est cependant
limitée en France au milieu hospitalier.

33 - Autres traitements antalgiques

Lorsqu'un traitement médicamenteux est décidé, le choix
d'un antalgique adapté a la situation dépend de différents
critéres et doit se faire en fonction de la cause de la douleur,
du site et du mode d'action des molécules considérées, de
leur pouvoir antalgique, de leurs effets secondaires propres.
L'administration d'un traitement pharmacologique répond
a des regles de prescription.

VI - Choix d'un antalgique

1- En fonction de la cause de la douleur

Il est important d'essayer de reconnaitre I'étiopathogénie et
les processus biologiques mis en jeu dans la genese des per-
ceptions douloureuses afin de proposer le traitement le
mieux approprié : douleur nociceptive, inflammatoire, neu-
ropathique, idiopathique ne mettent pas en jeu les mémes
mécanismes et sont donc calmées par des molécules diffé-
rentes. Il faut cependant garder a I'esprit que de nombreu-
ses douleurs peuvent combiner des mécanismes différents.
-Douleurs nociceptives et inflammatoires: les moyens
thérapeutiques permettent de lutter contre la formation
des potentiels d'action et contre les phénomenes inflam-
matoires par les anesthésiques locaux et les anti-inflam-
matoires. Ces douleurs sont par exemple les douleurs
aigués, post-traumatiques ou chirurgicales. Si la douleur
est due a un phénomeéne infectieux, le traitement doit
impérativement associer un traitement anti-infectieux
(acte chirurgical, antibiothérapie...). Les principales molé-
cules utilisées dans le traitement de la douleur en
urgence sont : les anesthésiques locaux, les antalgiques
nonldpioides et les morphiniques. Le groupe des antalgi-
ques non[dpioldes est vaste et comprend les antilmflam-
matoires stéroidiens (AIS) et non-stéroidiens (AINS), et le
paracétamol. Leurs principes d'action pharmacologique,
leurs indications contre-indications et effets indésirables
sont détaillés dans la 5° partie de cet ouvrage.
-Douleurs neuropathiques : les douleurs neuropathiques
sont difficiles a traiter. Il en existe différents types. Les
douleurs peuvent étre de type continu ou paroxystique. En
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période de crise, le patient peut étre amené a consulter en
urgence. Les antalgiques et anti-inflammatoires de niveau
| sont peu efficaces sur ce groupe hétérogene. Les morphi-
niques ont peu d'effets, dépendant du type de douleur ;
dans ce groupe, les douleurs du zona semblent par exem-
ple mieux calmées par la morphine. Les molécules les plus
efficaces restent souvent les antidépresseurs et les anti-
épileptiques mais leur effet n'est pas immédiat. Il est donc
difficile d'utiliser ces médicaments dans le cadre de
l'urgence car ils agissent lentement, en plusieurs jours, et
nécessitent souvent des paliers thérapeutiques.

2 - En fonction de l'intensité des douleurs

2.1 - Regles générales

Opioides forts
+ coantalgiques

Opioides faibles
+coantalgiques

Antalgiques Niveau 3
non opioides (EVA 7-10)
Niveau 2
(EVA 4-7)
Niveau 1
(EVA 14)

Figure 6.5 Paliers antalgiques selon I'OMS.

En se fondant sur le critére de l'intensité des douleurs, 'OMS
a proposé, pour les douleurs cancéreuses, trois niveaux ou
paliers permettant de choisir un antalgique en fonction de
l'intensité douloureuse (Lazorthes 1990) (fig. 6.5) :

- le palier | correspond aux douleurs de faible intensité
répondant aux antalgiques non narcotiques (aspirine,
paracétamol, AINS...) ;

-le palier Il correspond aux douleurs répondant aux
opiacés faibles (codéine et dextropropoxyphéene),
associés a une substance du palier | ;

- le palier Il correspond a l'utilisation des morphiniques.

Deux paliers ont été ajoutés par la suite, respectivement
llb pour les agonistes-antagonistes morphiniques et le tra-
madol, et lllb pour les formes non orales d'administration
de la morphine.

Ces suggestions thérapeutiques mettent l'accent sur la
nécessité d'une évaluation rigoureuse de la douleur qui
aidera au choix du principe actif et de sa posologie.
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2.2 - Suggestions thérapeutiques adaptées a I'odontologie

De nombreuses études ont comparé les effets antalgiques
des différents médicaments (Dallel et Woda, 1994, HAS,
2006). L'efficacité analgésique serait la suivante : aspirine
< paracétamol < AINS faible dose < paracétamol + codéine
< AINS forte dose. En s'appuyant sur cette échelle d'effica-
cité, plusieurs auteurs ont proposé de retenir la logique
d'échelle hiérarchisée de I'OMS en odontologie et ont
proposé des suggestions thérapeutiques (Hargreaves
et al., 1987).

La démarche consiste a utiliser des antalgiques de palier |
en premiére intention, puis de palier lla ou | fortement
dosés en cas d'échec, enfin de palier Ilb si nécessaire
(ANAES, 2000).

2.2.1 Antalgiques de palier |

Le choix de la substance peut se faire en fonction de la
puissance antalgique, mais comme il existe de grandes
variations interindividuelles, c'est donc surtout |'évalua-
tion du bénéfice par rapport au risque pour le patient qui
guidera le choix. Il semble logique de choisir en premiere
intention les produits les mieux tolérés comme le paracé-
tamol (1 000 mg chez 'adulte moyen) quitte a changer de
traitement en cas d'échec. Cependant, certains auteurs
préconisent d'utiliser immédiatement les AINS faiblement
dosés (ibuproféne 200 mg, kétoproféne 25 mg ou féno-
proféene 300 mg par exemple) si ceux-ci ne sont pas
contre-indiqués, en raison du faible risque lié a leur utilisa-
tion sur les sujets sains. L'usage de l'aspirine tend a dimi-
nuer en raison des effets indésirables. De nombreuses spé-
cialités médicamenteuses associent plusieurs antalgiques
non opiacés (aspirine + paracétamol + caféine), mais le
bénéfice thérapeutique semble trés limité car I'efficacité
antalgique n'est pas ou peu augmentée alors que les effets
indésirables sont potentialisés.

En cas d'échec du premier niveau, plusieurs choix se pré-

sentent:

- changer de substance : il semble intéressant eu égard aux
variations d'effets interindividuelles de changer de type
de substance, d'utiliser un AINS par exemple si le paracé-
tamol n'a pas produit d'effet ;

- modifier la dose : il est également possible de recourir a un
AINS plus fortement dosé (ibuproféene 400 mg, kétoprofene
50 mg ou fénoproféne 600 mg par exemple). Cependant, les
effets indésirables croissent avec I'augmentation de la dose.
De méme, les risques croissent avec une utilisation prolon-
gée. Les données actuelles issues d'études anglo-saxonnes
privilégient I'utilisation des AINS a dosage élevé (800 mg
d'ibuproféene toutes les 4 heures, 2 400 mg/24 heures au

maximum). On peut remarquer une différence d'usage entre
les pays anglo-saxons et la France ou l'on prescrit des doses
plus faibles. Par ailleurs, la couverture antibiotique sur les
AINS n'est pas systématique dans ces études qui ne rappor-
tent qu'un nombre infime d'accidents statistiquement non
significatifs. En France la couverture antibiotique s'impose
dans le cas de processus infectieux associé (AFSSAPS).

On peut également remarquer un usage semble-t-il inté-

ressant des AINS qui est la potentialisation de I'anesthésie

locale (Dionne, 1986) ;

- la troisiéme possibilité est d'avoir recours a des antalgi-
ques du palier lla ou llb.

2.2.2 Antalgiques de palier lla

Codéine et dextropropoxyphéne sont le plus souvent uti-
lisés en association avec des antalgiques de palier | (essen-
tiellement aspirine et paracétamol) qui semblent potenti-
aliser leur action antalgique. Une dose de 60 mg de
codéine et 100 mg de dextropropoxyphéne en association
avec du paracétamol 600 ou 1 000 mg sont souvent utili-
sées. Il ne semble pas cependant que le dextropropoxy-
phéne potentialise I'effet antalgique du paracétamol.
Seule la dihydrocodéine (Dicodin®) permet d'administrer
de la codéine seule.

Malgré sa popularité, l'association paracétamol-dextro-
propoxyphéne na pas montré d'efficacité supérieure au
paracétamol seul. Par ailleurs, son utilisation expose a des
risques de toxicité cardiague et d'accumulation dans les
tissus en raison du différentiel de cinétique d'action entre
le paracétamol (demi-vie de 2 heures) et le dextropro-
poxyphéne (demi-vie supérieure a 7 heures). Elle n'est par
conséquent pas recommandée (HAS, 2006).

2.2.3 Antalgiques de palier llb

En cas d'échec du second niveau, si les douleurs sont insup-

portables, I'emploi d'un morphinique est recommandé:

- la buprénorphine (agoniste-antagoniste) est néanmoins
facile d'emploi. Mais selon IASFAR (Ricard-Hibon, Marty,
2001), elle devrait étre contre-indiquée en médecine
d'urgence en raison de la fréquence des dépressions res-
piratoires et de l'effet-plafond, c'est-a-dire I'impossibi-
lité d'augmenter I'efficacité analgésique avec une aug-
mentation de la dose ;

- le tramadol présente des analogies de structure avec la
codéine et agit sur le métabolisme de la noradrénaline et
de la sérotonine. Il présente également moins d'effets
secondaires que la morphine et semble bien indiqué pour
les douleurs postopératoires. Son efficacité antalgique
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en chirurgie buccale est proche de celle des AINS. On
peut l'utiliser en association avec un antalgique de palier
| en cas d'échec de ce dernier.

2.2.4 Antalgiques de palier lll

Si les douleurs ne diminuent pas avec les antalgiques de
palier | et Il, et qu'aucune procédure thérapeutique ne
peut les supprimer, l'utilisation de la morphine peut étre
indiquée. En cas de douleur intense et rebelle, lorsque le
patient revient pour le méme probleme, ou dans le cas
d'une impossibilité de réaliser un acte opératoire dans
I'attente de I'effet des antibiotiques. De nombreux travaux
ont montré qu'il n'y avait pas de risque de dépendance
pour un usage lié a la douleur en prise unique ou courte.
Il est possible de prescrire des morphiniques en cas de crise
aigué au cabinet dentaire, pour une période inférieure a
7 jours. Son utilisation ultérieure doit se faire en milieu hos-
pitalier avec surveillance médicalisée, en raison du risque de
dépression respiratoire retardé. Par voie orale, la dose
conseillée est de 60 mg par jour chez I'adulte matin et soir
(Actiskenan® ou Moscontin®). La prescription doit étre asso-
ciée a celle d'un laxatif quand I'utilisation dépasse 3 jours
(laxatif osmotique type Forlax®, sulfate de magnésium). La
prescription de la morphine obéit a des regles strictes
(ordonnance sécurisée, identification du patient par le nom,
prénom, age, sexe, libellé de la prescription en toutes let-
tres, prescription limitée dans le temps).

Les effets indésirables les plus fréquents aux doses habituel-
les sont la somnolence, une confusion, des nausées et vomis-
sements, une constipation. Du fait de cette somnolence, il
faut veiller a ce que le patient ne conduise pas de véhicule
ou ne se mette pas ensuite dans une situation dangereuse.

3 - En fonction des contre-indications
et effets indésirables

Note : I'évaluation du bénéfice thérapeutique par rapport
au risque encouru par le patient guide le choix. Le praticien
détermine la substance la plus adaptée a I'état de santé du
patient, en fonction de ses antécédents médicaux et des
éventuelles contre-indications. Les lecteurs sont invités a
consulter les ouvrages de références (Vidal, 2007, Doroz,
2007, Descroix et Yasukawa, 2005) pour prendre leurs déci-
sions thérapeutiques, notamment en ce qui concerne les
effets indésirables, les précautions d'emploi, la toxicité, les
associations dangereuses (fig. 6.6)...
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Figure 6.6 Valise a médicaments d'un patient.

Les salicylés et les AINS sont formellement contre-indiqués
chez les patients présentant un ulcére gastroduodénal en
évolution, des antécédents d'hémorragie ou de perforation
au cours de traitements antérieurs par AINS, des antécé-
dents ou présence d'ulcére peptique ou d'hémorragie récur-
rente (2 ou plus de 2 épisodes distincts d'ulcere ou d'hémor-
ragie objectivés), d'insuffisance hépatocellulaire sévere,
d'insuffisance rénale sévere, d'insuffisance cardiaque sévere
non contrélée, de lupus érythémateux disséminé, chez la
femme enceinte au-dela de la 24° semaine d'aménorrhée.
L'administration d'anti-inflammatoires chez une femme por-
teuse d'un stérilet peut entrainer une grossesse non désirée.
Les risques d'agranulocytose liés a I'utilisation de la norami-
dopyrine restreignent considérablement son utilisation.
L'utilisation de l'aspirine chez I'enfant est discutée en raison
des risques de survenue d'un syndrome d'encéphalopathie
avec atteinte hépatique (syndrome de Reye), lors de viroses,
ainsi qu'en raison d'un risque de surdosage aigu.

Comme les AINS, les AIS ne doivent pas étre utilisés dans
les états infectieux sans antibiothérapie associée car ils
s'opposent aux réactions inflammatoires mobilisant les
défenses de I'organisme.

La faible utilisation des opiacés majeurs s'explique en rai-
son de leurs nombreux effets indésirables, respiratoires,
digestifs et psychiques. Méme si les risques d'accoutu-
mance a la morphine administrée a but thérapeutique sont
trés rares, l'usage de ces substances reste exceptionnel en
odontologie. Les opiacés mineurs sont plus utilisés mais
induisent souvent des effets indésirables de type consti-
pation, nausée et somnolence, voire céphalées, mais
d'intensité moins importante que les opioides majeurs.



4 - Chez l'enfant

La douleur de I'enfant est restée et reste encore sous-
estimée (ANAES, 2000).

Il a été montré par exemple que pour des actes chirurgi-
caux identiques (appendicectomies, brdlures, fractures),
les enfants recoivent en moyenne 15 a 3 fois moins
d'antalgiques majeurs que Il'adulte, et les prescriptions a la
demande ne sont pas administrées. L'intensité de la dou-
leur postopératoire est sous-estimée, surtout dans les pre-
mieres 24 heures par l'ensemble du personnel soignant,
médical et paramédical.

La logique thérapeutique reste la méme chez I'enfant que
chez I'adulte, mais une plus grande prudence doit étre obser-
vée vis-a-vis des effets indésirables et toxiques des médica-
ments. La posologie doit également étre adaptée au poids.
L'utilisation d'antalgiques de palier | en odontologie
concerne essentiellement le paracétamol et les AINS dont
lusage s'est beaucoup développé ces derniéres années. Le
paracétamol est le plus utilisé. La dose recommandée est dis-
cutée, variant de 30 a 60 mg/kg/j selon les pays, mais les spé-
cialistes de la douleur pédiatrique recommandent des doses
plus élevées, de 120 mg/kg/j en période postopératoire.

VII - Modalités de prescription

Modalités de prescription des antalgiques

- Privilégier la voie orale.

- Prescrire des prises médicamenteuses a horaires régu-
liers, en fonction des seules caractéristiques pharma-
cologiques du médicament, et des spécificités méta-
boliques de chaque malade.

- Rejeter les traitements « a la demande » pour une dou-
leur persistante ou chronique.

-Surveiller et prévenir les effets secondaires, respecter
les contre-indications.

- Prendre garde aux interactions médicamenteuses.

- Evaluer I'efficacité du traitement antalgique entrepris
(selon la rapidité de I'action des molécules utilisées et
de l'intensité de la douleur au départ).

En cas d'échec thérapeutique, modifier rapidement la
prescription : ajustement de la posologie, changement de
la molécule et/ou parfois, remise en cause du diagnostic
(étiologique, physiopathologique) de la douleur.
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Chapitre 7

Urgences endodontiques

Stéphane SIMON, Pierre MACHTOU, Yves BOUCHER

| - L'urgence en endodontie

Les douleurs d'origine endodontique (pulpaire ou péri-
apicale) sont responsables de 70 a 90 % des consulta-
tions en urgence dans un cabinet dentaire ou un service
spécialisé, loin devant les autres motifs, tels que syn-
drome du septum, accident de désinclusion, etc. (Hasler
et Mitchell, 1963 ; Drinnan, 1987).

A I'exception des urgences endodontiques d'origine trau-
matique (cf. chapitre suivant), les pathologies d'origine
endodontique sont de nature infectieuse et les douleurs
(pulpaire ou péri-apicale) sont causées par l'inflammation
qui en résulte. A quelques exceptions prés, la pénétration
des bactéries vers le systeme endodontique, puis vers les
tissus périapicaux, se fait par voie coronaire par le biais
d'une carie dentaire ou d'une félure.

La pulpe dentaire est un tissu conjonctif lache, bien vascula-
risé, innervé, et possédant un systeme de défense propre
assurant une premiére barriére a la diffusion des irritants lors
d'agression. Le contact des bactéries ou de leurs toxines avec
la pulpe déclenche une réaction inflammatoire visant a
contenir l'agresseur et a protéger les tissus sous-jacents. En

labsence de traitement et d'élimination des bactéries
contenues dans la Iésion carieuse, le processus inflammatoire
s'étend a la pulpe camérale, et si I'agent infectieux persiste,
entraine la nécrose du tissu pulpaire tout entier. Les débris
nécrotiques infectés se comportent a leur tour comme des
antigenes, responsables d'une réponse inflammatoire secon-
daire des tissus parodontaux péri apicaux (os et ligament) en
contact avec l'une des portes de sortie de I'endodonte.

En pratique, un patient peut étre amené a consulter en
urgence, soit a cause de douleurs déclenchées par une
pathologie non traitée, soit a cause de douleurs posto-
pératoires faisant suite a un traitement endodontique
ou conservateur.

Cette derniere situation est certes frustrante pour le pra-
ticien, mais également pour le patient qui, inconsciem-

ment, remet en cause la qualité des soins délivrés, pouvant
aboutir a une perte de confiance souvent injustifiée.

Dans le cas d'urgence endodontique avérée, le traitement
doit permettre de soulager le patient et d'éviter une dissé-
mination des germes afin de prévenir toute complication
infectieuse grave. Fort heureusement, I'urgence endodonti-
que met rarement en jeu le pronostic vital, méme si quel-
ques cas de déces liés a une infection d'origine dentaire ont
été décrits dans la littérature (Hought etal., 1980 ; Esquivel
Bonilla et al., 1991 ; Ocampo Flores et al., 1991 ; Clarke, 1999).

Il - Spécificité de la douleur
en endodontie

1 - Pulpe dentaire

La pulpe dentaire contient deux types de fibres nerveuses
(Ad et C) responsables de la conduction des informations
nociceptives vers les centres nerveux périphériques.

- Les fibres Ad sont des fibres myélinisées de petite taille, per-
mettant la conduction de l'influx nerveux a une vitesse de
12 & 20 m/s. Les terminaisons a la périphérie de ces fines
fibres constituent le plexus de Raschkow, sous odontoblas-
tique. Certaines fibrilles pénétrent dans les canalicules den-
tinaires sur quelques microns, accompagnant ainsi le pro-
longement odontoblastique dans sa partie intradentinaire.
Ces fibres sont responsables de la perception de douleurs
aigués bien localisées aprés I'application d'un stimulus sur la
dent (jet d'air sur une dénudation radiculaire par exemple).

- Les fibres C non myélinisées, ont un diametre plus gros
que les précédentes, et leur vitesse de conduction de
I'influx est inférieure (0.5 a 25 m/s). Elles sont situées
plus profondément dans I'épaisseur de la pulpe. Elles
sont impliquées dans la conduction des douleurs plus
sourdes, associées a un caractére désagréable se rappro-
chant des douleurs viscérales et pouvant irradier au-dela
de la zone concernée par la lésion.

Les corps cellulaires des axones de ces fibres nerveuses se

situe dans le ganglion trigéminal (Holland, 1986 ; Hirvonen,
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1987). Plusieurs centaines d'axones pénétrent dans la pulpe
de chaque racine via le foramen apical accompagné par les
vaisseaux afférents et efférents. 70 a 90 % de ces axones
sont amyéliniques.

Ces fibres nerveuses peuvent étre activées par des stimu-
lations thermiques, mécaniques ou osmotiques, mais éga-
lement par des stimulations chimiques d'origine exogéene
issues des bactéries (endotoxines, lipo-polysacharides) ou
d'origine endogene, telles que les molécules pro-inflam-
matoires (prostaglandines ou neuropeptides par exemple).
Ces molécules algogenes activent et sensibilisent directe-
ment les fibres nerveuses nociceptives.

A la différence d'autres tissus tels que la peau ou les
mugueuses, la pulpe dentaire, confinée au sein d'un organe
minéralisé a parois inextensibles, ne peut se dilater lors de
I'inflammation. L'augmentation de la pression sanguine
intrapulpaire et la compression du tissu conjonctif pul-
paire résultante stimulent les fibres nerveuses et contri-
buent aux douleurs ressenties par le patient en cas
d'inflammation pulpaire irréversible.

Comme dans les autres tissus de l'organisme, les fibres
sensitives de la pulpe dentaire contiennent des neuropep-
tides, tels que la substance P et la Calcitonine gene-related
peptide (CGRP) qui jouent un réle important dans le trans-
fert de l'influx nerveux vers le systeme périphérique cen-
tral (Byers, 1992; Byers et Taylor, 1993). lls interviennent
également dans le contréle du diamétre vasculaire par le
systeme sympathique et parasympathique et modulent
donc l'apport sanguin aux tissus. Ces neuropeptides jouent
un réle important dans les premiéres phases de l'inflam-
mation, mais également dans les phases plus tardives,
favorisant la cicatrisation.

Schématiquement,
donc de :

les douleurs pulpaires proviennent

- la stimulation directe des fibres en cas de perte de la
barriere minérale protectrice ;

- I'excitation des fibres nerveuses par des agents algoge-
nes exogenes ou endogenes ;

- l'augmentation de la pression intrapulpaire.

2 - Parodonte péri-apical

Une fois la pulpe contaminée, le processus infectieux
s'étend progressivement a la totalité de I'endodonte. Si
le processus physiopathologique mis en jeu est toujours
le méme, la cinétique de développement et la sympto-
matologie restent trés variables d'un individu a l'autre.
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La nature des agents infectieux influence les réactions
tissulaires et les défenses de I'hdte. La douleur n'est
donc pas systématique, et l'infection compléte de
I'endodonte peut survenir malgré un silence clinique
complet; 40% des nécroses pulpaires sont en effet
asymptomatiques (Michaelson, 2002).

La présence de bactéries et de toxines dans I'endodonte
initie une réaction inflammatoire dans le parodonte pro-
fond en regard du ou des foramina apicaux des canaux
infectés. Cette réaction de défense se met en place lente-
ment, et est en général totalement asymptomatique ; il
s'agit d'une inflammation chronique, responsable de la for-
mation d'une lésion péri-apicale d'origine endodontique,
appelée également lésion inflammatoire périradiculaire
d'origine endodontique (LIPOE) ou parodontite apicale
dans la terminologie anglo-saxonne.

Cette lésion quiescente se manifeste parfois brusquement
par des douleurs importantes, notamment en cas de pres-
sions exercées sur la dent. Le confinement du tissu de granu-
lation ou kystique au sein d'une crypte osseuse, elle-méme
incompressible, empéche toute compensation de l'augmen-
tation de la pression intralésionnelle. La libération de molé-
cules biochimiques algogéenes issues du processus inflamma-
toire, associée a l'augmentation de pression vasculaire,
entraine des douleurs intenses. Les causes de cette transfor-
mation sont a ce jour inconnues. La modification de la flore
bactérienne, le déplacement de I'équilibre hbte/agresseur
ainsi qu'une éventuelle modification phénotypique des
fibres nerveuses ont été proposés par certains auteurs sans
gu'aucune de ces hypothéses n'ait pu étre validée.

Il - Etablir le diagnostic

La description de la douleur par le patient sert de repéere au
praticien pour orienter son diagnostic et décider du traite-
ment approprié, particulierement lors d'une consultation
en urgence (Rowe et Pitt Ford, 1990). Cependant, la douleur
seule est un indicateur peu fiable de la pathologie
(Horowitz et al., 1991). En effet, il n'y a pas de corrélation
entre I'ampleur de la Iésion causale et le degré de douleur
ressenti par le patient. Par ailleurs, l'anxiété et I'appréhen-
sion de la consultation chez le chirurgien-dentiste influent
considérablement sur le phénomeéne douloureux. Une
expérience douloureuse antérieure lors d'un soin fait
redouter au patient la séance de traitement (O'Keefe, 1976 ;
Rankin et Harris, 1984) ; elle peut également le conduire a fil-
trer les informations qu'il donne au praticien de peur de se



retrouver dans la méme situation. L'inverse est également
vrai : face a la crainte de ne pas étre pris en charge, le patient
peut amplifier volontairement les symptdmes ressentis,
pour étre pris au sérieux.

Pour établir son diagnostic, le praticien doit donc collecter
les informations pertinentes aupres du patient, et réaliser
ensuite les tests appropriés permettant de confirmer son
hypothése diagnostique, tout en évitant d'aggraver la dou-
leur. C'est I'association de ces données objectives (tests) et
subjectives (dires du patient) qui va permettre de :

- localiser la dent causale ;

- définir la nature de la pathologie (pulpaire ou péri-apicale);
-choisir le traitement approprié, qui peut comporter

plusieurs phases, chirurgicale et médicamenteuse.

1 - L'historique dentaire

Si I'historique médical, indispensable y compris en situa-
tion d'urgence, est effectué systématiquement dans les
cabinets dentaires, I'historique dentaire l'est beaucoup
moins. Au cours d'une consultation en urgence, le patient
atendance a expliquer spontanément son probléme et ses
complaintes. Il est par ailleurs souvent coupé par le prati-
cien avant d'avoir pu exposer I'ensemble de son probléme.
A elles seules, ces informations suffisent rarement pour éta-
blir un diagnostic mais représentent un bon point de départ.

L'historique dentaire doit permettre de déterminer
(Castellucci, 2004) :
- la raison de la consultation en urgence ;
- si le patient a recu récemment des soins dentaires qui
pourraient avoir une répercussion sur I'état pulpaire ;
- a quel moment les douleurs ont commencé et comment ;
- la localisation de la douleur : le patient peut-il locali-
ser précisément la dent en cause ?

- la nature de la douleur : est-elle aigué ou sourde, spon-
tanée ou provoquée ?

- les facteurs déclenchants : chaud, froid, stress, masti-
cation...

-si la douleur persiste aprés l'arrét de l'agent causal
(notion de rémanence) ;

- si la douleur est reproductible ;

- si la douleur est continue ou intermittente ;

-si d'autres facteurs interviennent sur le déclenche-
ment de la douleur: posture corporelle, douleur
diurne ou nocturne, etc.

Il est rare que le patient fournisse ces informations
spontanément ; elles sont néanmoins nécessaires. Le pra-
ticien peut donc conduire l'interrogatoire oralement, ou

bien s aider d'un second questionnaire a l'image du précé-
dent que le patient remplit dans la salle d'attente en atten-
dant d'étre regu par le praticien (cf. Annexe).

Le questionnaire concernant la douleur est peu utilisé en
France; il est en revanche utilisé de fagon routiniére dans
d'autres pays ou la prise en charge de la douleur est une
obsession pour les professionnels de santé, et les dentistes en
particulier. Des questions précises, a réponse courte, permet-
tent au praticien de se faire rapidement une idée, d'une part
sur la nécessité d'un traitement d'urgence, et d'autre part sur
les moyens a mettre en ceuvre pour établir le diagnostic.

Un autre avantage du questionnaire tient aux contraintes
temporelles. La consultation en urgence est en général
ajoutée a un cahier de rendez-vous déja rempli, et le temps
disponible pour la prise en charge du patient assez court.

Le questionnaire rempli dans la salle d'attente occupe le
patient qui trouve ainsi le temps d'attente moins long. Il
a par ailleurs moins l'impression d'avoir été « intercalé
entre deux patients », situation qui peut le culpabiliser et
le mettre dans un état de stress supplémentaire.

L'aide apportée par ces questionnaires est indéniable.
Néanmoins, la discussion avec le patient, le fait d'étre atten-
tif & ses doléances et de lui témoigner de I'intérét sont des
éléments essentiels. On peut considérer que le traitement
d'urgence commence des ce moment. Le contexte de soins
a l'origine des effets placebo et nocebo est primordial. Ras-
surer, et surtout mettre le patient en confiance, facilitera les
soins et améliorera les effets du traitement.

Remargue : en conclusion, I'historique dentaire et I'identifi-
cation des signes douloureux aident considérablement a
I'élaboration d'un prédiagnostic. L'examen clinique et
radiographique doit permettre de le confirmer ou de le
modifier.

2 - L'examen clinique

Il doit permettre de répondre aux questions suivantes :
- les douleurs sont-elles réellement d'origine dentaire ?
- quelle est la dent causale ?

- quelle est la pathologie ?

2.1 - Examen extra-oral

L'apparence générale du patient est observée a la recher-
che du moindre gonflement, d'une asymétrie du visage, de
rougeur, de présence de fistule extra-orale, d'un éventuel
trismus, etc. Les chaines ganglionnaires doivent également
étre inspectées.

59



Urgences orofaciales

7 Urgences endodontiques

2.2 - Examen intra-oral

Les tissus mous sont observés minutieusement en recher-
chant tout signe inflammatoire ou ostium fistulaire.

La dent causale peut apparaitre de fagcon évidente (carie
importante par exemple), mais ce n'est pas toujours le cas.
Le fond du vestibule, en regard de la dent suspecte, est
palpé avec la pulpe de l'index. Une zone douloureuse a cet
endroit laisse suspecter la présence d'une Iésion apicale en
phase aigué.

Au cours de cet examen, il est indispensable de palper la
face antéro-inférieure du sinus maxillaire en faisant glisser
lentement l'index le long du vestibule en regard du groupe
prémolaires-molaires maxillaires. Si la palpation est doulou-
reuse, une sinusite maxillaire doit étre envisagée dans le dia-
gnostic différentiel (les symptdomes d'une sinusite sont tres
proches de ceux d'une pulpite sur une molaire maxillaire).

2.3 - Les tests thermiques

Ce sont les plus connus, et les plus utilisés, car ils sont sim-
ples a mettre en ceuvre. lls permettent de reproduire faci-
lement les stimuli responsables du déclenchement, de
I'exacerbation ou de la diminution de la douleur.

A la différence d'une séance de diagnostic convention-
nelle, ces tests ne sont utilisés qu'en cas de doute sur
I'identification de la dent causale.

Si le patient rapporte que le moindre souffle d'air est
extrémement douloureux sur une dent bien précise, il
n'est pas nécessaire de reproduire le test et de risquer
de redéclencher des douleurs insupportables.

2.3.1Letestau froid

Il est effectué avec une boulette de coton réfrigérée avec
un spray adapté (DDM : dichlorodifluorométhane :
- 50 °C, Superfrost® ; Roeko). Le spray est vaporisé sur une
boulette de coton a quelques centimetres jusqu'a ce
qu'elle apparaisse « givrée ». Celle-ci est placée sur la dent
séchée et isolée avec un coton salivaire dans le vestibule.
Le test est dans un premier temps réalisé sur les dents non
suspectes pour évaluer la réponse du patient, puis en der-
nier lieu sur la dent supposée responsable.

Il peut également étre effectué trés simplement avec un
baton de glace préparé en congelant de l'eau dans un
capuchon de seringue d'anesthésie. Maintenu dans une
compresse pour lI'examen, il permet de tester les dents
une par une, trés facilement et moins agressivement.

2.3.2 Le test au chaud
Il est effectué avec un morceau de gutta réchauffé a la
flamme et placé sur la dent aprés l'avoir enduite de vaseline.
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Ce test peut également étre effectué avec de I'eau chaude
dans une seringue, aprés avoir isolé la dent avec la digue.

Remarque : en cas d'inflammation pulpaire, ces tests peu-
vent s'avérer extrémement douloureux. Il est donc souhai-
table de prévoir une seringue d'eau tiede pour le test au
froid, et une seringue d'eau froide pour le test au chaud.

2.4 - Autres tests

247 Letestdelapercussion

Il permet de mettre en évidence une éventuelle inflamma-
tion ligamentaire. Dans le cas de consultation en urgence,
ce test est d'une grande utilité car il permet trés souvent
de distinguer clairement la dent responsable. La percus-
sion axiale légére (dans le grand axe de la dent) ou trans-
versale (perpendiculaire au grand axe de la dent) est effec-
tuée avec le manche d'un miroir ; la morsure sur un coton
humide, ou sur un instrument dédié (le tooth slooth®) peut
également étre utilisée si le patient rapporte dans son
questionnaire des douleurs a la mastication.

2.4.2Lesondage parodontal

Important ! Souvent négligé, il apporte un certain nombre
d'informations cruciales. En dehors d'éventuels probléemes
parodontaux, il permet de détecter une éventuelle fracture
ou félure radiculaire ou encore une fistule desmodontale
(sondage profond et ponctuel).

2.4.3Laradiographie

Elle est également indispensable pour établir un diagnostic,
mais ce n'est en aucun cas un élément suffisant. C'est le
recoupement des informations issues de l'anamnese, du
questionnaire de la douleur, des tests cliniques et des élé-
ments visibles ou suspects sur le cliché radiographique qui
permettent d'établir le diagnostic, I'identification de la dent
en cause, et donc de programmer la thérapeutique envisagée.
Dans le cadre de la consultation d'urgence, il est difficile de
multiplier les clichés. La radiographie panoramique permet
d'avoir une vue d'ensemble de la cavité buccale du patient,
et d'avoir une vision plus large de la zone suspecte. Néan-
moins, tous les cabinets dentaires n'en sont pas équipés.

Le cliché rétro-alvéolaire est le plus utilisé et le plus
adapté. Pour étre de bonne qualité, la radiographie (numé-
rigue ou argentique) doit impérativement étre effectuée
avec un angulateur selon la technique des plans paralleles
pour limiter au maximum les déformations. La lecture du



cliché doit se faire sur un négatoscope, avec une loupe,
pour déceler toute information susceptible d'aider au dia-
gnostic (épaississement ligamentaire, carie, défaut osseux,
zone radioclaire apicale, fracture radiculaire, résorptions
radiculaires, proximité des structures anatomiques, etc.).
Les récents progres effectués ces derniéres années dans le
domaine de la radiographie numérique permettent désor-
mais de disposer de capteurs performants et de plus en
plus ergonomiques. L'acquisition de I'image et sa visualisa-
tion immédiate sur I'écran ainsi que le faible niveau d'irra-
diation permettent de réaliser rapidement deux ou trois
clichés (orthogonal et excentrés). On obtient ainsi, plus
d'information que sur un cliché unique, dont la qualité
dépend également des procédures de développement.
En présence d'un ostium fistulaire, un cone de gutta de
taille fine-medium est inséré dans la fistule avant de pren-
dre le cliché radiographique. La pointe du cbéne indique
clairement la racine responsable.

2.4.4D'autres tests
Pour établir le diagnostic en endodontie, d'autres tests
sont disponibles tels le test électrique, l'anesthésie sélec-
tive, le test de la cavité. Ces tests sont peu utilisés dans le
cadre de la consultation en urgence et ne sont donc pas
détaillés ici.

IV - Pathologies pouvant conduire
a une consultation en urgence

Deux types de pathologies endodontiques sont suscep-
tibles de créer des douleurs ; les pathologies pulpaires
et les pathologies péri-apicales.

Le premier motif de consultation en urgence est la douleur
consécutive a un processus inflammatoire (pulpite,
desmodontite) ; le second motif est en relation avec un syn-
drome infectieux avancé, qui peut étre douloureux (abces
apical aigu) ou non (cellulite). A chaque situation clinique
correspondent un traitement d'urgence et une prescription

médicamenteuse appropriée.

1 - Douleurs d'origine pulpaire

Une pulpe saine est totalement asymptomatique.
Lorsqu'elle est stimulée par un facteur extrinseque, elle
peut « répondre » en entrainant une douleur ou un incon-
fort passager qui disparait immédiatement aprés suppres-

sion du stimulus. En cas de pathologie, des changements
tissulaires vont modifier la structure histologique de la
pulpe et ses propriétés physiologiques, comme la sensibi-
lité douloureuse.

Il faut rappeler qu'il n'existe pas de correspondance
entre la symptomatologie et I'état histologique et qu'il
revient au praticien d'interpréter les signes cliniques
pour estimer la gravité de I'atteinte, notamment le
degré d'infection et le caractere réversible ou irréversi-
ble des changements inflammatoires.

11 - L'inflammation pulpaire réversible

Des agressions modérées de la pulpe entrainent des chan-
gements réversibles initiés par la libération de neuropepti-
des vasoactifs par les fibres nerveuses en contact direct
avec les odontoblastes (CGRP, Substance P, Neurokinine A,
etc.). On peut d'un point de vue théorique dissocier une
phase d'hyperémie pulpaire d'une phase inflammatoire pro-
prement dite, mais les séquences d'événements forment un
continuum physiologique qu'il est difficile de dissocier. Par
ailleurs, cette distinction n'est pas tres pertinente en clini-
que ou il s'agit de déterminer la nature réversible ou irréver-
sible des changements tissulaires.

Les agressions pulpaires peuvent étre causées :

-par des agressions physique et/ou chimique, lors d'un
fraisage dentinaire par exemple. L'hyperémie pulpaire se
traduit cliniquement par une douleur plus ou moins forte
pouvant parfois conduire a une consultation en urgence.
Elle concerne en général les patients qui viennent de
recevoir un traitement conservateur, et qui se plaignent
de douleurs aprés disparition des effets de I'anesthésie;

- par des dénudations radiculaires : dans ce cas, les bacté-
ries sont rarement le facteur d'agression. Les mouve-
ments de fluides a l'intérieur de canalicules dentinaires
inhérents a toute agression (théorie hydrodynamique)
(Bréanstrom, 1963) ont une répercussion sur les odonto-
blastes eux-mémes et sont responsables d'une part de
douleur aigués et intenses a chaque stimulus, et d'autre
part d'une inflammation pulpaire si la pathologie s'ins-
talle dans le temps. Il n'existe pas, a ce jour, de traitement
fiable et reproductible permettant de soulager durable-
ment le patient; seules les greffes parodontales de
recouvrement semblent constituer une solution fiable ;

-par des bactéries: c'est le cas le plus fréquent. Il est
important de comprendre que les bactéries n'ont pas
besoin d'étre en contact direct avec la pulpe pour
déclencher une réponse inflammatoire (Bergenholtz et
Lindhe, 1975 ; Bergenholtz, 1977). Cette derniéere est liée,
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d'une part au passage des bactéries et surtout de leurs
toxines dans les canalicules dentinaires, et au relargage
de différents facteurs de croissance initialement empri-
sonnés dans la matrice dentinaire d'autre part ; ces molé-
cules agissent comme de véritables médiateurs sur le
tissu pulpaire. En réponse a ce type d'agression, la pulpe
secrete de la dentine tertiaire (réactionnelle voire répa-
ratrice quand l'agression est plus importante et que les
odontoblastes ont disparu). La réaction inflammatoire
pulpaire est une réaction de défense.

Si l'agent causal est supprimé, et si l'inflammation n'a pas
franchi le stade de l'irréversibilité, le retour a la normale se
fait progressivement. Histologiquement, il restera tou-
jours une « cicatrice » de I'événement. Plusieurs auteurs
s'accordent a dire que le potentiel réparateur de la pulpe
reste limité, et que le cumul des agressions est néfaste. La
réponse pulpaire en serait diminuée.

Cliniquement, le patient se plaint de douleurs aigués, pas-
sageres et provoquées, notamment par le froid. La dou-
leur n'est jamais spontanée. Elle est bien localisée et
résulte de l'activation de fibres nerveuses A 8. L'impossi-
bilité de boire des boissons fraiches, ou les douleurs
aigués déclenchées par des gestes quotidiens (brossage
des dents par exemple) peuvent I'amener a consulter en
urgence. Cette urgence est néanmoins relative.

A ce stade, le traitement est conservateur ; rien ne jus-
tifie la dépulpation de la dent.

Pour confirmer le diagnostic, une lésion carieuse ou la pré-
sence d'une obturation profonde placée récemment sont
recherchées. Le test au froid effectué sur la dent suspecte
doit permettre de confirmer le déclenchement de la dou-
leur d'une part, et I'absence de rémanence d'autre part (la
douleur disparait avec la suppression du stimulus).

La radiographie permet de confirmer la présence d'une
Iésion carieuse, parfois proximale, qui peut passer inaper-
cue a I'examen clinique intra-oral.

L'utilisation de vasocontricteurs amplifie I'hyperémie pos-
topératoire. L'utilisation, par exemple, d'une carpule
d'articaine associée a 1/100 000 d'adrénaline provoque
I'arrét de la circulation sanguine dans le tissu pulpaire pen-
dant 30 minutes. La vasodilatation rebond, qui suit la dis-
parition des effets de Il'anesthésie, amplifie I'nyperémie
d'origine neuro-vasculaire causée par la procédure et
aggrave la douleur. A ce titre, I'anesthésie intraligamen-
taire doit étre évitée pour les soins conservateurs et
I'anesthésie locorégionale ou péri-apicale au maxillaire
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sont préférables. En endodontie, le probleme ne se pose
pas, la pulpe devant étre supprimée.

12 - L'inflammation pulpaire irréversible

Le tissu pulpaire en regard de la lésion carieuse est le pre-
mier touché par les changements inflammatoires, via les
canalicules dentinaires. En l'absence de traitement, cette
zone lésée évolue vers la nécrose et se comporte a son
tour comme un agent agressif qui va étendre le processus
inflammatoire aux tissus avoisinants. Selon l'ampleur du
phénoméne, une situation de « non-retour » peut étre
atteinte, latotalité de la pulpe camérale étant atteinte. Les
substances algogénes et I'augmentation de la pression
sanguine intrapulpaire causent alors des douleurs tres
intenses.

La pulpite irréversible est la cause principale des
consultations en urgence dans les cabinets dentaires.
Cliniquement, la douleur est spontanée, aigué, pulsatile,
lancinante, parfois irradiante. Elle résulte de l'activité
des fibres C, partageant les caractéristiques des dou-
leurs profondes, difficilement localisables et fortement
désagréables, dépressives.

Elle est exacerbée par le chaud et souvent atténuée par le
froid. Il n'est pas rare de rencontrer dans la salle d'attente
un patient consultant en urgence muni d'une bouteille
d'eau et qui boit une gorgée toutes les deux minutes pour
soulager sa douleur (fig. 7.1).

La douleur est difficilement calmée par les médica-
ments y compris les anti-inflammatoires non stéroi-
diens qui possedent un pouvoir antalgique et anti-
inflammatoire.

Une inflammation ligamentaire concomitante peut aggra-
ver la situation. Dans ce cas, le processus inflammatoire
intéresse le desmodonte. La mastication et parfois I'occlu-
sion normale des arcades deviennent insupportables.

La pulpite irréversible est une vraie situation d'urgence qui
justifie a elle seule la nécessité d'un service de garde
d'odontologie les dimanches et jours fériés.

Remarque : la dent responsable est souvent délicate a iden-
tifier par te patient. La quasi-absence de fibres tactiles non
douloureuses dans la pulpe dentaire fait qu'il est difficile
pour le patient de localiser I'origine de la douleur de facon
précise ; cette douleur peut irradier vers l'oeil, les oreilles,
le cou, etc. Il revient donc au praticien d'utiliser les tests
appropriés pour définir clairement la dent causale, et cela
peut s‘avérer parfois compliqué.



Figure 7.1a Pulpite aigué irréversible. La douleur est calmée par Figure 7.7b Vue occlusale de 46-47 que le patient désigne

le froid. Le patient boit fréquemment pour apaiser sa douleur. comme dents causales, sans certitude. La douleur irradie a
I'oreille. Ni 46 ni 47 ne sont sensibles a la percussion.

Figure 7.7c La radiographie panoramique ne révéle aucune ano- Figure 7.7d La radiographie rétroalvéolaire ne révele pas de
malie susceptible d'expliquer la douleur. Noter une grosse carie |ésion carieuse coronaire.
sur 37.

Figure 7.1e Un interrogatoire précis complété par les tests ther- Figure 7.7f L'ouverture de la chambre pulpaire révele une voie
miques indiquent 47 comme source probable des douleurs. Une de contamination issue du sillon occlusal.
pulpectomie est décidée.
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La réponse au test au chaud est particuliere. Aprées un bref
temps de latence, la douleur s'installe de maniéere
croissante ; seul lI'apport d'eau froide ou l'anesthésie per-
mettent de la contr6ler. La percussion permet de distin-
guer une qui dent présente une inflammation ligamentaire.
L'automédication et la prise massive d'antalgiques par le
patient avant sa consultation en urgence peuvent compli-
quer I'étape du diagnostic. Le recours aux tests cliniques
est indispensable.

Sur le cliché radiographique la présence d'une porte
d'entrée bactérienne permet d'aiguiller le diagnostic (carie
importante, obturation profonde avec persistance de
douleurs depuis sa mise en place, etc.).

727 Douleurs référées

Dans le cas de tres fortes douleurs, l'irradiation peut
compliquer l'identification de la dent causale. En effet, la
sensibilisation des neurones centraux consécutive a une
douleur intense ou prolongée étend le champ récepteur
des neurones des centres de projection. Le cortex cérébral
ne peut plus alors reconnaitre l'origine de la douleur. Les
douleurs référées sont rarement rencontrées avec les
dents antérieures ; quand c'est le cas, la douleur est res-
sentie sur les dents antagonistes. Dans le cas des molaires
maxillaires, la douleur peut étre répercutée derriere
I'oreille ou sur les prémolaires ou molaires antagonistes.
Pour les molaires mandibulaires, la douleur est souvent
dite ressentie au niveau de l'oreille, induisant de nombreux
patients a confondre la douleur dentaire avec une otite.
Ces douleurs référées compliquent considérablement le
diagnostic.

722 Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel avec une sinusite maxillaire doit
étre réalisé. Les douleurs rencontrées dans ces deux
types de pathologies sont parfois similaires. La proximité
des apex des molaires maxillaires avec la cavité sinu-
sienne est responsable de la sensation douloureuse sur
ces dents en cas d'inflammation aigué du sinus. La palpa-
tion de la face antéro-inférieure du sinus est douloureuse
en cas de sinusite, mais pas en cas de pulpite sur une
molaire. Ce geste simple permet d'éviter de poser un dia-
gnostic erroné et de dépulper une dent inutilement.

D'autres pathologies non odontogenes peuvent étre a
I'origine de consultations en urgence dans les cabinets
dentaires, le patient ressentant des douleurs violentes au
niveau de dents ; il peut s'agir par exemple de névralgie du
trijumeau, de troubles neuro-vasculaires, de neuropathies,
de paralysie faciale, d'infarctus du myocarde, etc.
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Remarque : le chirurgien-dentiste n'est pas tenu de savoir dia-
gnostiquer précisément ces pathologies. Néanmoins, il est de
son devoir de faire un diagnostic différentiel avec une pulpite
classique, et d'adresser le patient dans un service approprié
s'il considére que l'origine du probléme n'est pas dentaire.

Il apparait ainsi clairement que la consultation en urgence
dans un cabinet ne peut se limiter a un simple interroga-
toire et a une prescription d'antalgiques.

2 - Pathologies péri-apicales
21 - La parodontie apicale aigué

Il s'agit d'une inflammation aigué du parodonte profond
qui peut avoir plusieurs origines.

- Un traumatisme occlusal aprés une séance de soins
conservateurs quand l'obturation temporaire ou défini-
tive est en surocclusion.

- Une pulpite aigué irréversible ; les chiffres varient selon
les études mais la majorité des pulpites aigués s'accom-
pagnent de signes de parodontite apicale aigué. Par
ailleurs, une dent pluriradiculée peut présenter des
signes de parodontite apicale sur une des racines alors
que la pulpe n'est pas encore nécrosée dans les autres.
Le passage d'une lésion chronique en phase aigué. La per-
sistance de produits irritants (bactéries, toxines, etc.) dans
I'endodonte entretient une réponse inflammatoire chroni-
que du parodonte profond péri-apical, qui se traduit avec
le temps par la formation d'un tissu granulomateux ou kys-
tique, radiologiquement objectivable, appelé Iésion péri-
apicale. Aucune symtpomatologie ne permet de faire sus-
pecter au patient la présence de cette pathologie. Dans
certains cas, une sensibilité au chaud peut cependant
persister : la dilatation de fluides ou I'expansion de gaz
libérés lors de digestion tissulaire pourraient étre a l'ori-
gine de cette douleur. La parodontite apicale chronique
n'est donc pas un motif de consultation en urgence. La
nécessité d'un traitement endodontique doit étre évaluée
dans le cadre d'une consultation conventionnelle.

Le passage en phase aigué se fait en général de fagon
soudaine, sans signes précurseurs, et surtout sans raison
apparente pour le patient. Cliniqguement, la dent est
extrémement douloureuse a la mastication, a l'occlu-
sion et a la percussion. Les douleurs peuvent également
étre spontanées. La radiographie peut révéler un léger
épaississement ligamentaire. Les raisons du passage en
phase aigué n'ont pas a ce jour été élucidées.



La modification de la flore liée a une percolation bacté-

rienne coronaire, un affaiblissement des défenses immuni-

taires ou encore une modification phénotypique des

fibres nerveuses sont des pistes de recherche.

- Un traitement endodontique : les causes de l'inflamma-
tion du périapex dans ce cas sont :

- le dépassement des instruments au-dela de I'apex de la
dent ;

- la propulsion de débris nécrotiques, des bactéries dans
l'espace périradiculaire ;

- la propulsion de produits chimiques irritants destinés a
la désinfection, la préparation ou I'obturation de
I'endodonte.

Les récentes évolutions de l'instrumentation endodonti-
que et des procédures de désinfection permettent une
évacuation des débris en direction coronaire, et limitent
ainsi considérablement ce genre de désagrément, d'origine
Durement iatrogéne.

La parodontie apicale aigué est responsable des douleurs
postopératoires parfois intenses. La dent est alors trés
douloureuse a la percussion, empéchant la mastication
voire méme la simple fermeture buccale. Un léger épais-
sissement ligamentaire peut étre visible a la radiographie.

2.2 - L'abces apical aigu

L'abces apical aigu (AAA) correspond a une réponse
inflammatoire sévere du parodonte périradiculaire pro-
fond infecté. Le passage de bactéries ou de toxines de
la pulpe vers la lésion elle-méme conduit a son infec-
tion et la formation de pus dans la crypte osseuse.

Cliniguement, la douleur est intense et la dent excessive-
ment sensible a la percussion et a la mastication. La palpa-

tion de la muqueuse en regard de l'apex de la racine
concernée est douloureuse.

A la radiographie, une lyse osseuse apicale objective la
présence d'une Iésion péri-apicale.

Des signes d'infection peuvent étre associés a la douleur
qui peut s'accompagner de fievre, voire de malaise.

La Iésion peut dans certains cas Iéser la corticale osseuse, et
entrainer le passage du pus dans I'espace sous périosté, ce qui
entraine la formation d'un abceés. Cette diminution de pres-
sion intra-osseuse s‘accompagne d'un soulagement (fig. 7.2).

| existe également une forme chronique de l'abcés apical
ou le drainage du pus se fait par le biais d'une fistule. Ce drai-
nage naturel prévient la surpression tissulaire et évacue les
irritants, et donc la douleur. Le drainage peut également se

Figure 7.2 Abceés apical aigu.

a Volumineuse collection purulente en regard de 16.

b Radiographie rétroalvéolaire de 16 indiquant une lyse osseuse
périapicale importante et une proximité sinusienne.

c et d Un parage canalaire est entrepris sur tous les canaux, y
compris les canaux mésiaux, sous irrigation. Méme si la dent est
laissée ouverte 48 heures par précaution, l'usage de la digue est
indispensable pour prévenir l'ingestion des limes et du produit
d'irrigation.

e 48 heures apres, la tuméfaction a disparu. Le traitement endo-
dontique est réalisé.
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faire dans les cavités osseuses naturelles comme le sinus. Le
passage régulier de pus dans le sinus maxillaire par exemple
peut étre responsable d'une sinusite chronique unilatérale.
L'abces apical chronique est en général peu douloureux et
ne justifie pas une consultation en urgence.

V - Traitement de l'urgence
endodontique

Que l'origine de la douleur soit pulpaire ou péri-apicale,
I'inflammation des tissus est a l'origine des douleurs res-
senties par le patient. Une fois le diagnostic établi, le trai-
tement d'urgence consiste a anesthésier la zone concer-
née et mettre en oeuvre la thérapeutique la plus adaptée.
Dans le peu de temps imparti, le praticien doit juger de
la pertinence de la conservation de la dent ou non.

L'avulsion est donc une alternative thérapeutique qui
doit étre considérée si la conservation de la dent ne
peut étre envisagée sereinement (patient a haut risque
d'endocardite par exemple), ou si la suite des soins ne
sera manifestement pas assurée par le patient (patient
consultant exclusivement en urgence par exemple).

Si la conservation de la dent est décidée, chaque situation
clinique requiert une prise en charge particuliere et adap-
tée au diagnostic. Le traitement d'urgence doit d'une part
tout mettre en oeuvre pour soulager le patient, et d'autre
part de ne pas compromettre les thérapeutiques a venir.

Essentiel : la particularité du traitement d'urgence en odon-
tologie implique qu'un acte opératoire est pratiqguement
toujours nécessaire pour soulager le patient. La prescrip-
tion médicamenteuse doit permettre de compléter le
geste d'urgence, mais ne suffit pas, a elle seule, a soulager
durablement le patient.

1 - L'anesthésie

La chirurgie buccale et le traitement endodontique sont les
deux procédures les plus redoutées par les patients, car
considérées comme les plus douloureuses (Wong et Lytle,
1991 ; Eli ef al., 1997). La crainte et I'appréhension peuvent
compliquer la thérapeutique ; le patient étant dans un état
de stress avancé, le moindre contact avec la dent concernée
(fraise, instrument) lui fait craindre une exacerbation de la
douleur. Il peut se plaindre, méme en l'absence de tout phé-
nomeéne physiopathologique qui justifierait ce comporte-
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ment. L'anesthésie locale peut, dans ces situations, étre par-
ticulierement difficile a obtenir.

Les molécules utilisées aujourd'hui sont essentiellement
des dérivés amides de la cocaine (articaine et lidocaine),
moins allergisants que les esters. L'efficacité de ces molé-
cules diminue avec le pH du milieu, ce qui est le cas dans
une situation inflammatoire.

Important ! Il est donc conseillé de pratiquer des injections
a distance du site enflammé et de préférer les anesthésies
locorégionales. Ceci est particulierement important pour
les molaires mandibulaires ou I'épaisseur des corticales est
un frein a la diffusion intra-osseuse de la solution. On réali-
sera donc une anesthésie au foramen mandibulaire (épine
de Spix). Au maxillaire ou les anesthésies péri-apicales don-
nent d'excellents résultats, il est conseillé d'augmenter le
volume de solution injectée d'environ 25 % par rapporta un
tissu sain. Si une nouvelle injection est nécessaire pendant
la séance de soin, il est préférable de déporter Iégérement
le nouveau point d'injection pour intervenir dans une zone
moins enflammée.

Pour obtenir une anesthésie profonde et durable, la techni-
que opératoire est importante, sans pour autant résoudre
tous les problémes. Malgré une technique adaptée, l'anes-
thésie du nerf alvéolaire dentaire inférieur aprés injection
locorégionale au foramen mandibulaire n'est obtenue que
dans 90 % des cas (Hargreaves et Keiser, 2002).

11 - Les techniques d'anesthésie intra-osseuses

Récemment réactualisées avec les systémes d'injection
électronique (Quicksleeper®, DHT France), elles sont inté-
ressantes. Avec les aiguilles autoperforantes, la solution
peut étre directement injectée dans I'os médullaire et per-
met ainsi d'obtenir une anesthésie profonde rapidement.
L'anesthésie obtenue est bréve, mais suffisante pour réali-
ser I'acte clinique. Il est cependant intéressant de profiter
de la prolongation de l'anesthésie au-dela de la séance au
fauteuil, pour laisser le temps aux molécules médicamen-
teuses qui seront prescrites de prendre le relais. C'est
pourquoi, a la mandibule, il est conseillé d'utiliser ces
techniques en complément de l'anesthésie locorégionale.
Il est également judicieux dans certains cas de refaire une
anesthésie a la fin de séance, avant de libérer le patient.

Le X-Tip® (Dentsply-Maillefer) est un autre systéme
d'injection intra-osseux facile a mettre en oeuvre, et ne
nécessitant pas d'appareillage particulier. Il est composé
d'un tube creux mis en place dans l'os grace a un foret
monté sur contre angle bague bleue. Dans un deuxiéme
temps, la solution (1/4 carpule) est injectée lentement



dans l'os médullaire. Cette technique simple permet

d'obtenir une anesthésie profonde dans 86 % des cas, lors
d'un échec d'une anesthésie locorégionale préalable
(Bigby et al., 2006).

12 - L'anesthésie intrapulpaire
C'est également un moyen radical pour obtenir une anes-
thésie profonde ; elle est néanmoins extrémement dou-

loureuse, et doit étre utilisée en dernier recours sur les
dents les plus récalcitrantes.

Avant de débuter tout traitement, et avant la mise en
place du champ opératoire si I'on veut gagner du temps,
il est nécessaire de vérifier que l'anesthésie de la dent
concernée est bien installée, en effectuant un test au
froid si la pulpe est encore vivante, ou un test de per-
cussion si la douleur est d'origine péri-apicale.

2 - La pulpite réversible

- Si les douleurs font suite a une séance de soin, il convient
de rassurer le patient. L'hyperémie pulpaire consécutive
a un soin restaurateur peut étre considérée comme une
suite postopératoire « normale ». Il est préférable de pré-
venir le patient de la probabilité de survenue de ce genre
de désagrément a la fin de la séance de soin afin d'éviter
une consultation d'urgence ou la seule thérapeutique a
envisager serait de rassurer le patient. Ces douleurs sont
passagéres et doivent disparaitre dans les 48 heures.

-Si la dent n'est pas en cours de soins, le tissu carieux est
retiré le plus soigneusement possible avec un excavateur
et/ou une fraise boule montée sur contre-angle. Une
boulette de coton stérile, éventuellement |égerement
imprégnée d'eugénol, est mise en place dans la cavité, et
recouverte par une obturation temporaire non hydro-
phile (IRM® Dentsply De Trey).

3 - La pulpite irréversible

L'objectif du traitement d'urgence est de réduire la pression
intrapulpaire et d'éliminer les irritants. La premiére étape du
traitement est la pose d'un champ opératoire qui permettra
ne prévenir toute contamination de I'endodonte et de pro-
téger le patient des projections accidentelles de produits
d'irrigation-désinfection et du risque d'avaler un instrument.
A ce stade, la pulpe est inflammatoire, mais stérile. Effectuer
un soin dans de mauvaises conditions conduirait inévitable-
ment a la contamination de l'endodonte, et rendrait la
situation plus complexe au rendez-vous suivant.

Si aucune douleur ligamentaire n'est associée, et si l'organisa-
tion du cabinet sy préte, le traitement endodontique peut étre
conduit dans la séance. Sinon, le traitement d'urgence, pulpo-
tomie ou pulpectomie, doit permettre de temporiser, soulager
le patient, et préparer la dent pour la suite des soins (fig. 7.3).

La totalité du tissu carieux est éliminé avant de pénétrer

dans la chambre pulpaire.

-S'il s'agit d'une dent monoradiculée, la totalité du
parenchyme pulpaire doit étre éliminée a l'aide d'un
tire-nerf, et le canal irrigué a l'aide d'hypochlorite de
sodium (NaOCL).

-S'il s'agit d'une dent pluriradiculée, la pulpotomie
(éviction de la pulpe camérale) seule est suffisante
pour réduire la surpression pulpaire (fig. 7.4).

Une compression est réalisée avec une boulette de coton
imbibée d'hypochlorite de sodium pendant 2 minutes, puis
le plancher pulpaire est inspecté. Si I'hémorragie est contro-
lée, une boulette de coton stérile est placée dans la cham-
bre pulpaire et recouverte d'un pansement non compressif.
Si au retrait de la boulette de coton un saignement persiste
dans un canal, la pulpectomie de ce canal est nécessaire. En
l'absence de ce saignement, il n'y a aucune raison de péné-
trer dans les canaux ; l'agression d'un tissu physiologique-
ment sain ne peut que créer un nouveau processus inflam-
matoire et étre a l'origine de nouvelles douleurs.

Une médication a I'hydroxyde de calcium peut étre placée
dans le canal dépulpé, et la cavité obturée avec un panse-
ment non compressif. L'obturation provisoire est effec-
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Figure 7.3 Douleurs postopératoires observées aprés traitement
d'urgence d'une pulpite irréversible par pulpotomie ou pulpectomie
sur des dents pluriradiculées (d'apres Hargreaves et Keiser, 2002).
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Figure 7.4 Le patient consulte en urgence en se plaignant de douleurs spontanées importantes du coté droit. Ces douleurs sont exacer-
bées par le chaud et calmées par le froid. La dent est extrémement sensible & la percussion. Le diagnostic de pulpite irréversible sur la 47
associée a une parodontite apicale aigué est posé, a : une anesthésie au foramen mandibulaire est complétée par une intra-osseuse avec
un X-Tip® mis en place dans le trigone rétro-molaire. Le tissu carieux est supprimé minutieusement et la dent reconstituée temporaire-
ment avec un cimentau verre ionomere. b : aprés la pose du champ opératoire, la cavité d'acces est réalisée et la pulpe camérale éliminée.
¢ : une compression est faite avec une boulette de coton imbibée d'hypochlorite de sodium pendant 2-3 minutes, d : 'hémostase obte-
nue, il n'y a aucune raison a ce stade de la séance d'urgence de procéder a la pulpectomie compléte, e : une boulette de coton désinfectée
dans I'nypochlorite de sodium est mise dans la chambre pulpaire. Et la dent est ensuite obturée avec un IRM® et mise en sous occlusion.
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tuée avec un matériau pseudo-définitif tel qu'un ciment au
verre-ionomeére par exemple. La dent est ainsi reconsti-
tuée pour la suite des soins, ce qui permet d'obtenir faci-
lement une cavité d'accés a 4 parois, situation idéale pour
la poursuite du traitement endodontique (fig. 7.5).

Si une inflammation ligamentaire est associée a la pulpite,
la dent doit étre mise en sous-occlusion.

L'utilisation de préparations a base d'arsénieux n'est pas
indiquée dans le traitement des pulpites irréversibles en

raison du risque de « fusées arsénicales » conduisant a des
lésions osseuses (fig. 7.6).

Essentiel : dans le cas de la pulpite irréversible, I'éviction
chirurgicale, partielle ou totale du tissu pulpaire, ne suffit
pas du fait de la persistance d'agents irritants et de la sen-
sibilisation des fibres nerveuses. Une prescription complé-
mentaire doit donc étre donnée au patient, selon les moda-
lités indiquées au chapitre 6.

Figure 7.5 Pulpite irréversible de 24, sous un bridge chez une patiente partant en vacances a |'étranger le lendemain matin pour trois
semaines. a : vue latérale du bridge. b : radiographie panoramique (détail). ¢ : vue occlusale de la piéce prothétique. Il est décidé de
conserver le bridge avec reconstitution de la paroi mésiale au ciment verre ionometre afin d'assurer I'étanchéité de la restauration.

d :vue occlusale de la paroi mésiale reconstituée. Saignement de la pulpe camérale. Malgré la pulpotomie et la compression, I'hémos-
tase est impossible a obtenir. La pulpectomie est nécessaire.
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Figure 7.5 (suite) e : dans ce cas, la pulpectomie des 2 canaux
s'est révélée nécessaire. Cathétérisme des deux canaux sous irri-
gation. f: mise en place d'une boulette de coton imprégnée
d'hypochlorite de sodium dans la cavité camérale. g : obturation
temporaire a I''RM. Mise en sous-occlusion,

hitos:/www.univers-medecine.com
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Figure 7.6 Douleur parodontale d'origine endodontique (fusée
arsénicale), a, b : vue de la Iésion muqueuse proximale due a une
fusée arsénicale, c : la muqueuse superficielle éliminée, la voie
de communication entre la chambre pulpaire ou a été placé le
pansement arsénical et le parodonte apparait. Los alvéolaire est
nécrosé en regard de la communication, d : radiographie pano-
ramique (détail), e : séquestre osseux retiré. En raison des risques
de diffusion de l'arsenic aux tissus environnants et des Iésions en
résultant, lusage d'arsénieux n'est pas recommandé en endo-
dontie.
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4 - Parodontite apicale

Plusieurs cas de figure peuvent se présenter :

4.1 - Parodontite apicale transitoire

Les desmodontites consécutives a des traumatismes occlu-
saux sont réversibles, entrainent des douleurs faibles ou
modérées qui ne justifient pas une consultation en urgence,
et peuvent étre résolues par des conseils téléphoniques et/
ou la prise d'antalgiques de palier si la douleur est d'inten-
sité moyenne. C'est surtout l'incertitude qui pousse le
patient a appeler. L'information des conséquences possible
des actes effectués aurait suffi a éviter I'appel.
L'inflammation ligamentaire peut également faire suite a
une injection anesthésique intraligamentaire. C'est pour-
quoi ce type d'anesthésie est a éviter quand c'est possible
pour les soins conservateurs.

4.2 - Parodontite apicale aigué associée a une pulpe
encore vitale

Dans le cas d'une pulpite irréversible sensible a la percussion,
les signes de parodontite apicale sont dus a la sensibilisation
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des fibres nerveuses parodontales qui réagissent a des stimu-
lations habituellement non douloureuses (allodynie). Cepen-
dant, la situation peut se compliquer dans le cas de dents
pluriradiculées ou la situation peut étre différente dans les
différents canaux ; cliniquement, si un saignement persiste
apres pulpotomie dans un canal, la pulpectomie devra étre
réalisée dans ce canal et la mise en sous-occlusion de la dent
est nécessaire pour soulager le patient. Une prescription
antalgique adaptée a la douleur compléte le traitement.

4.3 - PAA associée a une dent nécrosée ou dépulpée

La PAA est dans ce cas liée a la présence de bactéries dans
I'endodonte. L'équilibre quiescent entre les bactéries cana-
laires et les défenses de I'organisme est rompu. Le desmo-
donte ou la lésion periapicale préexistante entrent dans un
état inflammatoire aigu qui, cliniguement, se traduit par
I'apparition de douleurs importantes, spontanées et exacer-
bées par I'occlusion et la mastication. La premiéere étape du
traitement consiste a effectuer un parage canalaire, c'est-a-
dire a tenter d'éliminer la totalité des débris organiques
encore présents dans I'endodonte (fig. 7.7).

Figure 7.7 Infection péri-apicale d'origine endodontique.

JO : une patiente agée de 37 ans, ASA1, consulte son praticien en
raison de douleurs mandibulaires droites intenses ; le praticien
constate une LIPOE sur 44 (fig. 7.7a et b), transperce la CCM et
accéde a I'endodonte, « passe une aiguille dans la dent » (sans
digue ni irrigation) (fig. 7.7c) et prescrit : amoxicilline + dextro-
propoxyphéne. Le lendemain, la patiente, en proie a des dou-
leurs encore plus violentes consulte dans un service d'urgences
nocturne : une prescription d'lbuproféne est ajoutée. La douleur
n'est pas calmée, la patiente consulte a J4 le matin, en service de
jour. Elle présente des signes de fatigue tres important dus a plu-
sieurs nuits sans sommeil, la douleur ressentie est a 10-12 (sur une
échelle de 10!), irradiée a I'hémiface et engendre une faiblesse
dans le bras droit. La région sous-mandibulaire est gonflée. La 44
est extrémement sensible a la mobilisation.



Un diagnostic de cellulite séreuse sous mandibulaire d'origine endodontique (44) est posé. Le traitement entrepris comprend :

- perniérement, une étape chirurgicale ; parage canalaire : une lime K pénétre sans forcer a 18 mm, mais la vérification radiographique
indique une longueur radiculaire de 23 mm ; par ailleurs, un canal secondaire est mis en évidence au niveau du tiers apical ; le parage
canalaire des 2 canaux (canal principal lime K50) est effectué sous contrdle radiographique (fig. 7.2c ag) ; la dent est laissée ouverte ;
- ensuite, une étape médicamenteuse : 15 g de métronidazole (Flagyl®, 500 mg, 3 x 24 h) est ajouté a l'amoxicilline.

Uncontrdle téléphonique aJ7 révele qu'als, les douleurs persistant, la patiente est retournée voir son praticien initial qui lui a prescrit
de la Lamaline® (opium + caféine). Elle prend d'elle-méme du dextropropoxyféne en plus. La patiente se sent extrémement faible,
vomit, mais l'interrogatoire spécifique de la douleur indique une amélioration. Il est conseillé par téléphone a la patiente d'aller a la
pharmacie chercher du métoclopramide (Primpéran®), mais elle se sent trop faible et dans un état de stress psychologique si impor-
tant qu'il est décidé de I'hospitaliser. Le SAMU I'emmeéne a I'hdpital ou elle recoit une perfusion de métoclopramide qui entraine
I'arrét du vomissement et un réconfort psychologique. Elle rentre a la maison, dort. Les douleurs disparaissent.

La séance suivante consiste a la mise en forme et pose d'un Ca (OH)2. Au cours de cette séance, une « pseudo pulpe » (coagulat) est
extirpée du canal. Le traitement endodontique définitif sera réalisé deux semaines plus tard.
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431 Siladentn'est pas traitée endodontiquement

La cavité d'acces est réalisée, les canaux sont mis en forme
et désinfectés conventionnellement. Une médication a
I'hydroxyde de calcium est mise en place dans les canaux.
Son pH élevé favorise le retour a la normale apres l'acidi-
fication induite par les bactéries et le processus inflamma-
toire. La dent est ensuite obturée avec une obturation
provisoire étanche et mise en sous-occlusion. Une pres-
cription adaptée a la situation compléte Il'acte chirurgical.
La disparition des douleurs s'effectue en 48 heures. Le
patient est reconvoqué pour la suite du traitement endo-
dontique, qui peut étre complété dans la séance suivante
sitoute symptomatologie a disparu (fig. 7.1).

4.3.2 Siladent est déjatraitée endodontiquement
Il faut effectuer le retraitement endodontique complet. Si le
temps manque et qu'un seul canal est a l'origine de la PAA,
on peut ne retraiter que ce canal. Le retraitement peut étre
compliqué par la présence de reconstitutions et/ou d'ancra-
ges radiculaires qu'il faut éliminer avant de désobturer le
canal, négocier les obstacles intra canalaires (calcifications,
butées, etc.). Les douleurs étant exacerbées par le moindre
contact avec la dent, ceci est difficilement possible au cours
de la consultation d'urgence. La procédure ne peut étre envi-
sagée qu'apres I'obtention d'une anesthésie profonde.
Aprés le retraitement endodontique, la dent est mise en
sous-occlusion et une prescription antibiotique et antalgi-
que, adaptée a des douleurs fortes, est donnée au patient.
Dés que les signes douloureux ont disparu, le démontage
des éléments corono-radiculaires est entrepris et le traite-
ment endodontique effectué. Suite a cet épisode doulou-
reux, il est rarement difficile de motiver et de convaincre
le patient du bien-fondé de l'intervention.

5 - Abces apical aigu

Il s'agit d'une parodontite apicale suppurée. La présence de
pus dans la Iésion osseuse exacerbe les douleurs. L'objectif
du traitement est double : supprimer la douleur et éviter la
dissémination de l'infection dans les tissus environnants.
Le traitement d'urgence consistera a éliminer les tissus
endodontiques infectés et drainer la collection suppurée.

5.1 - Si I'endodonte est accessible et perméable

Le drainage intracanalaire est le plus simple & obtenir.
Aprés instrumentation et désinfection des canaux, une
lime de petit diamétre est utilisée a 1 mm au-dela du fora-
men. Si du pus est présent dans la lésion apicale, celui-ci
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remonte immédiatement dans le canal, et grace a cette
décompression, le patient est immédiatement soulagé.
La dent peut étre laissée ouverte pendant 48 heures afin
de poursuivre le drainage. Cette notion a longtemps été
controversée, arguant du fait que le canal devenait alors
une voie de recontamination potentielle par les bactéries
de la cavité buccale.

Remarque : sans que I'on puisse dire aujourd'hui que l'idée
de laisser la dent ouverte en interséance est adoptée de
fagcon consensuelle, une grande majorité de praticiens
reconnait que les avantages sont largement supérieurs aux
risques encourus avec la fermeture de la dent.

5.2 - Si I'endodonte n'est pas accessible

Certains praticiens proposent de trépaner l'os alvéolaire en
regard de la lésion enflammée pour obtenir un drainage de
I'exsudat inflammatoire (Guttman et Harrison, 1991), et dimi-
nuer ainsi la pression intra-osseuse. La gencive est incisée en
regard de I'apex de la dent concernée et la corticale osseuse
est perforée avec une petite fraise boule. Plus facilement, le
matériel d'anesthésie intra-osseuse X-Tip® peut étre
détourné de son utilisation initiale pour obtenir ce drainage.
Apres anesthésie tragante de la gencive, le tube est mis en
place dans la Iésion grace au foret du systeme. Cette appro-
che, moins chirurgicale, permet d'obtenir une décompres-
sion de la lésion, suffisante pour soulager le patient, et c'est
une manceuvre moins traumatisante pour le patient.

5.3 - Si un abces gingival est associé a I'abcés apical aigu
La douleur est moins importante. Le patient rapporte lui-
méme que la douleur a considérablement diminué quand
l'abces a traversé le périoste. La question de l'incision sys-
tématique d'un abces est pertinente. Si le drainage du pus
est obtenu par la voie intra canalaire, il n'y a aucune raison
de chercher un nouveau drainage par la voie gingivale. Si,
au contraire, l'accés au canal est compromis et que I'abces
est fluctuant, l'incision franche avec une lame de bistouri
insérée jusqu'au contact osseux est une solution simple
pour obtenir I'évacuation du pus rapidement.

L'incision de l'abces peut également étre décidée en com-
plément du parage canalaire s'il est décidé de ne pas lais-
ser la dent ouverte ou si la collection est importante.

Note : tant que l'abces reste localisé et que l'infection ne diffuse
pas dans les tissus avoisinants, la prescription d'antibiotiqgues
n'est pas justifiée en l'absence de signes généraux d'infection.

Le traitement des cellulites fait I'objet d'un chapitre a part
entiére dans cet ouvrage.



VI - Prescription médicamenteuse
et urgence endodontique

Le geste opératoire chirurgical (pulpotomie/pulpectomie/
incision), bien que souvent nécessaire, n'est pas suffisant
pour soulager totalement le patient. La prescription antalgi-
que est un complément indispensable de la thérapeutique.
Hors certaines situations particulieres, justifiées médicale-
ment, la prescription d'antibiotiques est inutile dans le cas
des urgences en endodontie. Seul le cas de I'abces alvéolaire
aigu peut parfois donner lieu a discussion et la décision devra
se faire en fonction du tableau clinique et des éventuels
signes généraux d'infection (fievre, malaise, etc.).

Les douleurs en endodontie résultant essentiellement
d'un processus inflammatoire, les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) sont les antalgiques de choix. Utilisés et
évalués depuis plus de 30 ans (Dionne et Berthold, 2001),
leur action analgésique est incontestable. lls peuvent éga-
lement étre associés a d'autres médicaments en fonction
de l'intensité de la douleur. Leur effet antalgique est di a
I'inhibition de la synthése des prostaglandines E2.

Si l'aspirine a longtemps été considérée comme un médi-
cament de choix dans le traitement de la douleur dentaire,
elle est aujourd'hui de moins en moins prescrite a cause de
ses effets secondaires, notamment d'antiagrégation pla-
quettaire qui perturbe I'hémostase.

En cas de susceptibilité ou d'allergie aux AINS, le paracé-
tamol, associé ou non a des opiacés est préféré. Les dosa-
ges, la fréquence et le mode d'administration dépendent
de l'intensité de la douleur.

1 - AINS et prémédication

Important I L'intérét de la prémédication médicamenteuse
dans le cadre du traitement de l'urgence en endodontie a fait
I'objet de nombreuses controverses. Il est actuellement clai-
rement démontré que l'administration de 800 mg d'ibupro-
féne une heure avant I'acte thérapeutique a un double effet, a
la fois sur I'efficacité de l'anesthésie et sur la diminution des
couleurs postopératoires (Jackson etal., 1989 ; Dionne, 1986).

2 - Prescription raisonnée
et prise en charge de la douleur

La prise en charge de la douleur en endodontie fait appel
a une prescription raisonnée, adaptée a la pathologie et a
I'intensité de la douleur évaluée par le praticien.

Trois niveaux de douleurs peuvent étre considérés : faible
(EVA 1-3), modérée (EVA 4-7) et forte (EVA 8-10). Il est beau-
coup plus facile d'éviter que la douleur ne s'installe, plut6t

que de la combattre une fois installée ; d'ou I'intérét majeur
de la prémédication, et de la prise des médicaments a une
fréquence réguliere et non « en fonction des douleurs »
comme cela est souvent inscrit sur les ordonnances.

Bien entendu, ces prescriptions doivent tenir compte des
médicaments préalablement pris par le patient en auto-
médication. Une analyse attentive de I'historique médical
est indispensable pour s'affranchir de toute interaction
médicamenteuse potentielle avec un traitement en cours
ou une pathologie du patient.

Les doses limites de prescription sont spécifiques a cha-
que pays. En France, IAFSSAPS contre-indique un
dosage d'ibuproféne supérieur a 12 g par jour. Ces limi-
tes nous interdisent donc de mettre en ceuvre les pro-
tocoles validés et conseillés dans la littérature scienti-
fique internationale (fig. 7.8 et 7.9).

Important ! Pour pallier ces limites de prescription, la stra-
tégie de prise en charge d'une douleur intense consiste a
administrer toutes les quatre heures alternativement
400 mg d'ibuprofene et 1 000 mg de paracétamol. L'asso-
ciation des effets anti-inflammatoires des AINS et de
I'action du paracétamol sur le systeme nerveux central per-
met un bon contréle de la douleur odontogéne.

AINS non AINS
contre indiqués contre indiques
Douleur

faible

Ibuprofene
H  2003400mg
toutes les 6 h

400 mg Paracétamol
toutes les6 h

600 mg Paracétamol
+60 mg Codéine
toutes les 6 h

( =
_J 600 mg Ibuproféne
toutes les6 h
| +1 g paracétamol

1 000 mg Paracétamol
+ 50 mg Tramadol

toutes les6h
-y

lbuproféne 800 mg |
t sleséh

(maximum 4 X /jour)
ou
Flurbiprofen 100 mg
‘ toutes les8 h

(Cebutid®) ou
600 mg Ibuproféne
toutes les 6 heures

+ Trarmadol (Topalgic®
| - 3% /jour)

Douleur
intense

Figure 7.8 Prescription recommandée dans la littérature

(d'aprés Keiser et Hargreaves, 2002).
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AINS non AINS
contre indiqués contre indiqueés
Douleur

faible

Ibuprofene
200 mg

toutes les 6 h

500 mg Paracétamol
toutes les 6 h

400 mg |buproféne

1 toites et B 1 g Paracétamol

toutes les 8 h ou
Paracétamol 600 mg
+ Codeéine 50 mg
toutes les8 h

T
400 mg |buprofene
- toutes les8h

+1g paracétamol
toutes les 6 h

1000 mg Paracétamol
Toutes les 4 h, + 50 mg Tramadol
= en alternance,
400 mg d'lbuproféne
et lg de Paracetamol | |
ou Flurbiprofen 50 mg
toutes les 8 heures

(Cebutid®) ou
600 mg Ibuproféne
toutes les 6 h
+ 50 g Tramadol
Douleur
intense

Figure 7.9 Prescriptions recommandées en tenant compte de la
|égislation francaise.

Pour pallier ces limites de prescription, la stratégie de prise en
charge d'une douleur intense consiste a administrer toutes les
quatre heures alternativement 400 mg d'ibuprofene et
1 000 mg de paracétamol. L'association des effets anti-inflam-
matoires des AINS et de l'action du paracétamol sur le sys-
téme nerveux centrale permet un bon contrdle de la douleur
odontogéne.

Ces traitements, notamment celui concernant les douleurs
fortes, peuvent impressionner. Néanmoins, ils ne sont
nécessaires que sur une courte période (24 a 48 heures)
puisqu'ils ne sont qu'un complément de l'acte opératoire. Si
les douleurs persistent au-dela, le diagnostic doit étre revu,
et un traitement complémentaire éventuellement appliqué.
Il est également important de prendre en considération
I'effet placebo de toute prescription qui intervient sur la
composante psychologique de la douleur. Le patient,
averti de la persistance éventuelle d'une sensibilité pen-
dant quelques heures et de I'importance de la régularité
de prise des médicaments, est en mesure d'aborder les sui-
tes postopératoires de fagon beaucoup plus sereine.

Conclusion

La prise en charge d'un patient en urgence souffrant d'une
pathologie endodontique peut s'avérer complexe et chro-
nophage. Néanmoins, les douleurs ressenties par le patient
sont parfois trés intenses, violentes mémes et quelles que
soient les raisons de cette consultation, elles méritent une
attention toute particuliere. Une simple prescription entre
deux portes ne suffit pas, et peut méme étre considérée
comme une faute professionnelle.

Essentiel : I'écoute du patient, I'établissement d'un diagnos-
tic précis, la localisation de la dent causale, I'anesthésie, le
geste opératoire et une prescription raisonnée sont les six
étapes-clés d'une consultation en urgence « réussie » a la
fois pour le patient, mais également pour le praticien.
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Annexe

Cabinet dentaire
Exercice limité a Il'endodontie
33 Boulevard du Marechal Joffre
27400 Louviers

QUESTIONNAIRE DOULEUR
Patient: Mr GETREMAL Odan
Ce guestionnaire est destine a recueillir un maximum d'informations sur la douleur qui vous améne a consulter aujourd'hui. Si vous souhaitez des informations complémentaires pour

vous aider a le remplir, n‘hésitez pas a solliciter un membre de I'équipe soignante. Ces informations sont confidentielles, et seront conservées dans votre dossier medical. Seules les
personnes du cabinet soumis au secret medical peuvent y accéder.

1 Dans quelle région avez-vous mal ? 12. La dent est elle sensible aux changements de temperature ?
4 En haut a gauche [ En haut a droite J Non, mais ¢a a été le cas il y a quelque temps
1 En bas a gauche [ En bas a droite J Plus au chaud qu'au froid
0O Je n'arrive pas a définir clairement J Le chaud et le froid de la méme fagon
J Non
2. Avez-vous mal en ce moment ? O Pas sur
d oui Q Non {1 Plus au froid qu'au chaud
3. Si oui; depuis combien de temps ? 13. Qu'est ce qui vous soulage ?
1 jour J2 jours I3 jours O 4 jours U Rien
5 jours 6 jours U Le froid
J 1 semaine 12 semaines [ 3 semaines J Le chaud
3 Plus de 3 semaines J Le massage de la gencive
Jl Le fait de ne pas fermer la bouche
4. Est ce que la douleur vous empéche de dormir ? - L'aspirine
- oui - La douleur peut me réveiller Il Les AINS (Advil®, Nurofen®, etc.)
- Non J Non, mais ¢a a été le cas il y a quelque temps J La Codeine
J Les Antibiotiques
5. Parvenez-vous a localiser la dent responsable des douleurs ? J Autres - Précisez
J Oui = Non ' Je ne suis pas sar(e)
[ Plusieurs dents sont en cause 14. Si vous ne touchez pas la dent et que vous ne fermez pas
la bouche ; ressentez-vous une douleur ?
6. Est-ce que la douleur irradie vers d'autres parties de votre corps ? J oui @ Non O Parfois

(Machoire, cou, épaules...)

! 1 Uniquement si je ferme la bouche d'une certaine fagon
J oui J Non [ Non, mais ¢a a été le cas il y a quelque temps

U Non, mais ca a été le cas récemment

7. La douleur apparait-elle spontanément ou est elle déclenchée par quelque chose ? 15, Quels sont les facteurs qui aggravent la douleur ?
d Spontanée U Elle n'est pas spontanée, mais elle I'a été -l Le contact
- Elle est uniqguement déclenchée par quelque chose J Le fait de fermer la bouche
- Le froid
8. Avez-vous l'impression d'etre gonfle(e) ?. A Oui O Non 2 Le chaud
Si non, l'avez-vous été récemment ? 'l Le fait de manger
O oui  Non I Le fait d'etre allongé(e)
i Le fait d'appuyer sur la gencive
Avez-vous de la fievre ? O Le sucre
Joui O Non 1 Rien
9. Mettez une croix sur la regle suivante pour représenter l'intensité 16. Comment évolue la douleur ?
de la douleur que cous ressentez ? O Elle augmente LI Elle diminue
O Elle est constante L Elle varie
‘ (o] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 ‘
17. Avez-vous récemment recu des soins dentaires dans cette
Pas de douleur Insupportable
‘ ‘ zone ?
. QO oui iNon L Pas sar
10. Cochez les éléments que vous considérez comme les plus
appropries pour decrire votre douleur: 18 Avez-vous pris des antibiotiques pour ce probleme ?
U Aigué ' sourde [ Irradiante  Non ' Auiourd'hui
J migrante L Constante I Depuis 2 jours [ Depuis 3 jours
O Intermittente ] Momentanée I Depuis 4 jours |1 Depuis une semaine
O variable ' Envahissante J Le mois dernier 11y a plus d'un mois
1 Pulsatile [ Bralure
LI Unigquement lors de la mastication ou en serrant les dents 19. Avez-vous pris des medicaments pour combattre la douleur ?
[ Non U Depuis auiourd'hui I Depuis 2 jours
11. Lorsqu'elle est déclenchée, la douleur dure-t-elle ou s'arréte-t-elle immédiatement ? O Depuis 3 jours LI Depuis 4 jours [ Depuis 5 jours
- Elle dure U Elle s'arréte [ Depuis 6 jours L1 Depuis plus d'une semaine

- Elle n'est pas déclenchée, mais spontanée

Souhaitez-vous ajouter quelque chose qui puisse aider le praticien a vous soulager ?

Date : ! !

Signature du patient
(ou du representant legal pour les mineurs)
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Chapitre 8

Traumatismes alvéolodentaires

Important ! Les traumatismes de la région faciale sont fré-
quents. lls représentent environ 5 % des consultations post-
traumatiques, et constituent un vrai motif d'urgence.

Parmi eux, les traumatismes alvéolodentaires sont les plus
fréquents et les chirurgiens-dentistes libéraux et hospita-

liers jouent un réle majeur dans leur prise en charge. De la
qualité de cette prise en charge dépend en grande partie le
pronostic. Des recommandations ont été récemment
publiées par un groupe d'experts internationaux aprés ana-
lyse de la littérature et discussions (Flores et ai, 2007a et b).

Les traitements visent a :

-soulager la douleur ;

- restaurer I'esthétique et la fonction ;
-prévenir les complications.

Ces conséquences sont multiples selon le type de trauma-

tisme. Elles peuvent intéresser la pulpe (nécrose pulpaire, obli-
tération canalaire, certaines résorptions radiculaires) et le
parodonte (résorptions inflammatoires, résorption de rempla-
cement. ankylose). Tous les traumatismes nécessitent un dia-

gnostic précoce afin d'éviter la survenue de ces complications.

Quelles que soient les formes de traumatismes et leur sévé-
rité l'entretien clinique et le questionnaire médical doivent
étre menés avec précision.

Essentiel - avant tout geste thérapeutique, il faut :

-déterminer la cause de l'accident a travers I'historique,
afin d'écarter toute forme de violence physique subie. Le
cas échéant celle-ci devra étre signalée ;

- noter avec précision, selon les dires du patient, les cir-
constances exactes et le lieu de l'accident ;

- noter les souillures éventuelles...

-déterminer I'état médical du patient, ses antécédents, ses
vaccinations (notamment antitétanique) ;

-dater l'accident, pour déterminer le temps écoulé entre le
traumatisme et la consultation ;

- noter le milieu de conservation de la dent ou du morceau
ce dent rapporté par le patient le cas échéant.

Grégoire KUHN, Antoine SABET

A la suite du traitement de l'urgence, un compte rendu

précis de l'accident doit étre rédigé détaillant :

- I'historique de l'accident rapporté par le patient ;

- le recueil de I'examen clinique et radiologique ;

- les traitements effectués ;

- le pronostic de la structure traumatisée ;

- les différentes complications possibles a court, moyen et
long terme.

Un exemplaire de cette attestation, daté et signé par le
praticien et par le patient, est remis au patient. Un dou-
ble est conservé dans le dossier médical.

Ce chapitre est divisé en deux grandes parties selon les
effets du traumatisme : déplacements dentaires sans frac-
ture et traumatismes avec fracture coronaire et/ou radicu-
laire. Par ailleurs, les traumatismes dentaires peuvent parfois
étre associés a des fractures de l'os alvéolaire du maxillaire
ou de la mandibule ainsi qu'a des lésions des tissus mous
(gencives et muqueuses) (voir chapitre 9). Les fractures des
bases osseuses, qui doivent étre réduites par un chirurgien
maxillo-facial ne seront pas traitées dans ce chapitre.

| - Les traumatismes dentaires
sans fractures dentaires
Les traumatismes dentaires peuvent étre classés selon le

degré de sévérité : concussion et subluxation, extrusion ;
luxation latérale, intrusion et expulsion.

1 - Concussion et subluxation

Dans les deux cas, il s'agit d'un choc sur la couronne den-
taire entrainant des dommages sur le parodonte et le
tissu pulpaire : dans le cas d'une subluxation, ces domma-
ges sont plus marqués que dans le cas d'une concussion.

11 - Examen clinique

Il met en évidence :
-des dents douloureuses a la mastication ;
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- une légére mobilité par rapport aux dents controlatérales;
- un saignement sulculaire ;

- une palpation et percussion douloureuses ;

- des tests de vitalité pulpaire positifs.

L'examen clinique doit étre fait délicatement en préve-
nant le patient et en commencant toujours par le secteur
non traumatisé comme référence.

12 - Examen radiologique

L'examen radiologique n'apporte aucun renseignement,
mais cet examen est nécessaire pour disposer d'un ou plu-
sieurs clichés de référence qui pourront étre comparés aux
controles ultérieurs.

13 - Traitement de l'urgence
L'objectif est de soulager le patient.

14 - Monitorage

Les contrbles seront réalisés a 1 mois, a 3 mois, a 6 mois et
a un an pour contrdler la vitalité pulpaire (fig. 8.1).

Le traitement consiste en :

- une coronoplastie et l'insaturation d'un régime ali-
mentaire semi-liquide durant un mois ;

-une prescription d'une brosse a dent chirurgicale et
des instructions pour un brossage soigneux des dents
traumatiseées ;

-une prescription d'un bain de bouche a la chlorhexi-
dine pendant 7 jours ;

- une prescription d'antalgique adapté a la douleur.

Figure 8.1 Perte de vitalité et dyschromie de 21 aprés traumatisme.

Figure 8.2 Extrusion de 21. a : vue d'ensemble. b, c : détail des dommages tissulaires. d : contention fil métallique + composite.

80



2 - Extrusion

L'extrusion est le résultat d'un trauma fronto-latéral. En
général, la dent est encore retenue par quelques fibres
desmodontales, mais les dommages sur le tissu pulpaire
et parodontal sont importants (fig. 8.2).

21 - Examen clinique

- La ou les couronnes cliniques paraissent plus longues en
bouche.

- On observe un saignement important au niveau parodontal.

- Les tests pulpaires sont négatifs.

- La mobilité de la dent est trées importante (ce test doit
étre réalisé avec précaution).

2.2 - Examen radiologique

Les clichés rétro-alvéolaires et occlusaux montrent une
radioclarté majorée de I'espace entre les parois radiculai-
res et osseuses, voire méme une alvéole vide apicalement.

23 - Traitement de l'urgence

Il consiste en :

-une anesthésie sans vasoconstricteur afin d'atténuer
I'inconfort du patient lors du repositionnement ;

- le repositionnement de la dent extrudée dans son
alvéole, sous pression continue, en maintenant une
compresse cervicalement pour essuyer le caillot san-
guin qui sort de son alvéole ;

-une radio, afin d'objectiver le bon repositionnement
de la dent dans son alvéole ;

- le positionnement et le fagonnage d'un fil d'orthodon-
tie de faible diameétre et relativement souple sur les
dents adjacentes de la dent extrudée ;

- le collage d'un composite fluide sur les dents adjacentes;

Figure 8.3a Vue vestibulaire de 21 déplacée.

- pendant que l'assistante maintient la dent ainsi repo-
sitionnée, coller la couronne au fil de contention déja
collé aux dents adjacentes a la dent traumatisée.
L'occlusion doit étre vérifiée ; une légere coronoplas-
tie peut s'avérer nécessaire ;

-l'instauration d'un régime alimentaire semi-liquide
pendant un mois ;

- une brosse a dent chirurgicale avec des instructions
pour un brossage soigneux des dents traumatisées ;

- un bain de bouche a la chlorhexidine pendant 7 jours ;

- des antalgiques adaptés a la douleur.

24 - Monitorage

Un contrdle doit étre réalisé a 1 semaine, 2 semaines avec
dépose de la contention, 3 mois, 6 mois et un an, puis deux
visites annuelles.

On réalisera alors des tests de vitalité et des clichés rétro-
alvéolaires afin de rechercher une éventuelle résorption
radiculaire inflammatoire et/ou une nécrose pulpaire.
Dans ce cas, une obturation temporaire a I'hydroxyde de
calcium sera réalisée pendant trois mois (cas de résorption
inflammatoire), suivie d'une obturation définitive a la
gutta-percha. Une surveillance de la dent tous les 6 mois
sera instaurée pendant 5 ans.

3 - Luxation latérale

Il s'agit d'un choc sévere intéressant (fig. 8.3) :

- les tissus dentaires (amélo-dentino-pulpaire) ;

- le tissu parodontal ;

- le tissu osseux.

Les dommages causés peuvent étre trés importants, et
leur guérison d'autant plus difficile.

Figure 8.3b Vue vestibulo-occlusale de 21 luxée.
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Figure 8.3c Vue palatine de la 21, luxée latéralement. Figure 8.3d Radiographie rétroalvéolaire (1" incidence) montrant
I'espacement ligamentaire plus important dans la région apicale de 21.

Figure 8.3e Radiographie rétroalvéolaire (2° incidence) confirmant la Figure 8.3f Désinfection a l'iode des tissus environnants.
1 incidence.
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Figure 8.3g Repositionnement doux au davier de 21, le pouce et lindex Figure 8.3h 21 repositionnée, contrdle de l'occlusion au papier articulé.
sur les tables osseuses pour controler les tensions osseuses.

Figure 8.3i Vue palatine de 21 repositionnée, contréle de l'occlusion ~ Figure 8.3 21 repositionnée, controle radiographique avant la conten-
en bleu. tion.

Figure 8.3k Contention en place sauf sur la 21. Figure 8.3l Assistante maintenant en palatin la dent en position durant
le collage de 21 a la contention.
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Figure 8.3m Contention en place, vue palatine, surocclusion matéria-
lisée en bleu sur la créte distale de 21.

31- Examen clinique

L'examen extra-oral doit étre réalisé et les Iésions cuta-
nées minutieusement nettoyées, désinfectées et si néces-
saire suturées.

L'examen intra-oral met en évidence :

- une occlusion le plus souvent perturbée ;

- une ou plusieurs dents fracturées et/ou déplacées en
vestibulaire, lingual ou apical ; certaines dents peuvent
paraitre plus courtes et/ou en rotation ;

-des dents bloquées dans leur alvéole : elles présentent
un son métallique a la percussion ;

- des apex, ou fragments osseux déplacés (car ces trauma-
tismes s'accompagnent souvent de fractures alvéolaires).
La palpation vestibulaire dans la région apicale permet
de les objectiver.

3.2 - Examen radiologique

Le cliché occlusal est la radio de choix. On complétera par
plusieurs clichés excentrés du fait des déplacements den-
taires et/ou osseux, et éventuellement une incidence de
profil. Une radioclarté le long d'une des parois radiculaires
(plus importante dans la région apicale) et de la paroi
alvéolaire est souvent observée.

33 - Traitement de l'urgence

Il consiste en :

- I'anesthésie du tronc nerveux en amont de la région
traumatisée ;

- le nettoyage de la zone avec des compresses imbibées de
solution antiseptique, a base d'iode ou de chlorhexidine;

- la mobilisation du fragment osseux et de la dent, ce qui
est souvent difficile. On se positionne derriere le
patient, en immobilisant délicatement la téte de la
main gauche (si on est droitier) et avec la main opposée,

84

Figure 8.3n Contention en place, vue vestibulaire.

on mobilise le bloc dento-alvéolaire en se servant du
pouce et de l'index pour repositionner la ou les dents.
On pourra aussi se servir délicatement d'un davier
pour mobiliser le bloc dento-alvéolaire ;

- réaliser une contention a l'aide de fil d'orthodontique
souple, collé a l'aide d'un composite, les deux dents
collatérales, de part et d'autre de celle traumatisée ;
puis on colle au composite, en dernier, la dent trauma-
tisée qui est ainsi repositionnée dans son alvéole, et
maintenue. Une vérification de I'occlusion et une
Iégere coronoplastie peuvent s'avérer nécessaires ;

- conseiller une alimentation normale ;

- prescrire une brosse a dent chirurgicale pour un bros-
sage soigneux des dents traumatisées ;

- prescrire un bain de bouche a la chlorhexidine pendant
7 jours ;

- prescrire des antalgiques adaptés a la douleur.

La contention doit étre déposée des que les premiers
signes radiologiques sont favorables et que la dent appa-
rait consolidée cliniquement, c'est-a-dire que les dents
sont devenues moins mobiles (entre 2 et 4 semaines).

4 - Intrusion

4.1 - Examen clinique

L'examen extra-oral doit étre réalisé et les lésions cuta-
nées minutieusement nettoyées, désinfectées et si néces-
saire suturées.

Lors d'une intrusion partielle, une différence de hauteur du
bord libre de la dent intrudée est notée par rapport aux
dents adjacentes. Dans le cas d'une intrusion totale, la
dent semble absente de l'arcade : le diagnostic différentiel
avec une expulsion sera donné par la radiographie. Les tis-
sus parodontaux de la zone traumatisée peuvent étre dila-



Ce déplacement résulte d'un choc treés violent, selon I'axe corono-apical de la ou des dents intrudées. Cette intrusion

intéresse (fig. 8.4) :

- le tissu dento-pulpaire ;

- le tissu parodontal ;

- |le tissu osseux.

L'intrusion peut étre partielle ou totale, et souvent accompagnée d'une fracture coronaire de la ou des dents trauma-

tisées, ainsi que d'une fracture de l'os alvéolaire.

Figure 8.4a Vue aprés dépose d'une ligature métallique traumatisante ~ Figure 8.4b Intrusion de 11, luxation de 21, réimplantation de 22.

a7jours.

Figure 8.4d Mise en place d'une contention compatible avec une

Figure 8.4c Lésion cutanée suturée a 1 semaine apres le traumatisme.
bonne hygiene orale.

Figure 8.4f Réhabilitation esthétique au composite de 11 et 21 et coro-
noplastie de 12 et 22.

Figure 8.4e Dépose de la nouvelle contention & 2 semaines apres le
traumatisme.
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cérés. La palpation digitale est délicate. Elle peut mettre
en évidence une fracture de l'os alvéolaire.

Le test de la percussion rend souvent un son métallique,
signant un blocage de la dent traumatisée, forcée dans son
aveéole.

En absence de fracture coronaire avec exposition pulpaire
large, et malgré une réponse pulpaire négative, un traitement
endodontique de premiere intention est contre-indiqué.

4.2 - Examen radiographique

Le cliché occlusal montre le déplacement dentaire, dans
le sens antéropostérieur. Des clichés rétro-alvéolaires
centrés et excentrés, sont réalisés.

La disparition ou la diminution de l'espace desmodontal
signe le déplacement forcé de la racine dans son alvéole.
Un trait de fracture de l'os alvéolaire peut étre objectivé
sur les clichés radiographiques.

4.3 - Traitement de l'urgence

- Pour les intrusions Iégéres, I'abstention thérapeutique, une
prescription de bain de bouche a base de chlorhexidine et
un monitorage sont préconisés car une ré-éruption natu-
relle, est possible.

Pour les intrusions importantes ou totales un reposition-
nement chirurgicale ou orthodontique est préconisé :

- anesthésier au niveau du tronc nerveux en amont de la
région traumatisée ;

- nettoyer la zone avec des compresses imbibées de solu-
tion antiseptique, a base d'iode ou de chlorhexidine;

- nettoyer soigneusement les tissus dilacérés. Au besoin,
un mini-lambeau d'acces permet de repérer la dent
intrudée, et matérialiser le traumatisme osseux. Dans ce
cas, a l'aide du pouce et l'index de la main droite (pour
les droitiers), en se positionnant en arriere et a droite du
patient, le bloc dento-alvéolaire est repositionné. On
peut s'aider aussi d'un davier pour des situations de blo-
cage dento-alvéolaire important. Les tissus mous sont
repositionnés le plus précisément possible et suturés ;

- réaliser une contention a l'aide de fil orthodontique sou-
ple, collé a l'aide d'un composite, les deux dents collaté-
rales, de part et d'autre de la dent traumatisée ; puis finir
en collant au composite la dent traumatisée ainsi reposi-
tionnée dans son alvéole, et maintenue. Vérifier I'occlu-
sion. Une légére coronoplastie peut s'avérer nécessaire ;

- conseiller une alimentation normale ;
prescrire une brosse a dent chirurgicale pour un bros-
sage soigneux des dents traumatisées ;

- prescrire un bain de bouche a la chlorhexidine pendant
7 jours ;

- prescrire des antalgiques adaptés a la douleur.
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Les contentions sont déposées a 4 semaines, et si néces-
saire, prolongées de 4 semaines.

4.4 - Monitorage

Un monitorage a 1 semaine, 4 semaines, 8 semaines, et puis
tous les 6 mois pendant au moins 5 ans, est instauré.

Dans le cas de nécrose pulpaire, ou d'apparition de résorp-
tion radiculaire, détectée lors des contrdles radiologiques,
une obturation temporaire a I'hydroxyde de calcium de
I'endodonte pendant au moins un mois, renouvelable, est
envisagée, suivie d'une obturation conventionnelle a la
gutta-percha. On observe trés souvent des résorptions de
remplacement ou ankyloses, méme tardives, sur ce type
de traumatisme.

5 - Expulsion

Il s'agit d'un déplacement total de la dent hors de son
alvéole. En effet, 'alvéole est vide et la dent est retrou-
vée sur le lieu de l'incident (voir chapitre 15). Les dom-
mages intéressent :

-le tissu pulpaire ;

- le tissu parodontal.

lls peuvent cependant concerner aussi le tissu osseux. Les

examens cliniques et radiographiques chercheront a dis-

tinguer une expulsion totale compléete d'une fracture radi-

culaire apicale, avec expulsion du fragment coronaire.

A travers le questionnaire médical, il faut établir les élé-

ments importants qui influencent directement le pronos-

tic d'une réimplantation :

- le temps extra-alvéolaire de la dent expulsée ;

- les conditions de conservation de la dent et notamment
son milieu de conservation ;

- le lieu et le contexte de I'accident, en cherchant a préci-
ser si la dent a été souillée, s'il y a eu contamination
microbienne de la surface radiculaire expulsée.

51 - Examen clinique

Il doit rechercher et évaluer d'éventuelles blessures cuta-
nées, muqueuses et osseuses plus graves. L'examen clini-
que met en évidence l'absence d'une ou de plusieurs dents
sur I'arcade. Selon I'ancienneté du traumatisme, un saigne-
ment alvéolaire ou la présence d'un caillot sanguin au cen-
tre d'une alvéole est observé. Du fait de I'absence de la ou
des dents expulsées, les tissus parodontaux non soutenus
sont effondrés au centre de l'alvéole.

Une palpation digitale vestibulaire et linguale cherchera
une éventuelle fracture des tables osseuses alvéolaires.



Si la ou les dents expulsées sont rapportées par le patient,
leur intégrité est minutieusement examinée afin de
rechercher une éventuelle fracture apicale.

5.2 - Examen radiologique

Des clichés rétro-alvéolaires d'incidences différentes et
proches, dans le sens mésio-distal, sont complétés par un
cliché d'incidence occlusale. Il faut rechercher, en plus
d'une éventuelle fracture alvéolaire, la présence d'un frag-
ment radiculaire apical. Si le patient n'a pas retrouvé de
dent ou de fragment de dent sur les lieux de l'accident, il
faut vérifier I'éventualité d'une intrusion totale.

53 - Traitement de l'urgence

Important ! Le pronostic de la réimplantation des dents
permanentes est directement lié au temps extra-alvéloaire
et aux conditions passées hors de l'avéole. La destruction
des cellules desmodontales joue en effet un réle capital
pour la cicatrisation. Plus elles seront abimées, plus la
nécrose des tissus parodontal et pulpaire, qui ne sont plus
vascularisés, sera importante et les complications séveres.
Les complications sont la nécrose pulpaire et surtout la
résorption radiculaire inflammatoire.

537 Des l'appel téléphonique d'urgence, il faut:

- rassurer et calmer le patient ;

- évaluer les conditions de conservation de la dent et te
temps extra-alvéloaire ;

- conseiller de réimplanter la dent lui-méme si le délai
est court et les conditions favorables :

« apres avoir nettoyé la dent dans du sérum physiologi-
que, du lait ou a l'eau fraiche du robinet ;

 sans toucher la racine avec les doigts ;

« si elle n'est pas sale.

- maintenir la dent en place avec un mouchoir ;

-venir au cabinet.

5.3.2 Ce conseil est rarement accepté et le patient
préfere en général venir. Dans ce cas, il faut conseiller :

de conserver la dent dans du sérum physiologique ou
du lait ;

- de ne pas toucher et encore moins gratter la racine
pour la nettoyer ;

-de venir au plus vite.

533 Deés l'arrivé du patient au cabinet, il faut :

- placer la (ou les) dent traumatisée(s) dans une solution
de sérum physiologique ;

- nettoyer délicatement a l'aide d'une compresse sté-
rile, imbibée de sérum physiologique, la surface radi-
culaire en tenant la dent par sa couronne ;

- ne faut pas gratter la surface radiculaire ;

- la dent peut étre mise dans une solution d'antibiotique
a base de doxycycline pendant 5 minutes (1 mg de
doxycyline dans 20 mL de sérum physiologique).

Ces gestes peuvent éventuellement étre réalisés par
l'assistante.

534 Procédure de réimplantation

- Réaliser une anesthésie locale sans vasoconstricteur,
du tronc nerveux en amont du site traumatisé.

- Nettoyer les lésions a l'aide d'une compresse imbibée
d'antiseptique a base d'iode ou de chlorhexidine.

- Irriguer l'alvéole a l'aide d'une aiguille large montée sur
une seringue remplie de sérum physiologique, afin
d'éliminer tout le caillot sanguin formé, sans curetage
alvéolaire.

- Repositionner ensuite la dent expulsée. En présence
d'un fragment osseux alvéolaire, un lambeau est réalisé
afin de repositionner le fragment osseux au préalable.
Si ce fragment osseux ne peut étre replacé exacte-
ment, la réimplantation ne sera pas possible. Dans le
cas contraire, ou en absence de fracture osseuse, la
dent est repositionnée dans son alvéole sous contrdle
radiographique, a l'aide du pouce et de l'index, sous
pression digitale modérée.

- Compléter l'intervention par des sutures si nécessaire.

535 Contention

Une contention a l'aide de fil d'orthodontique souple
sera mise en place. Elle sera collée a l'aide d'un compo-
site, en commencant sur les deux dents collatérales, de
part et d'autre de celle expulsée. La dent expulsée et
repositionnée dans son alvéole sera ensuite collée au
composite en dernier, et donc maintenue. L'occlusion est
vérifiée ; une légere coronoplastie peut s'avérer néces-
saire. La contention est déposée a 2 semaines et prolon-
gée a 4 semaines dans le cas de fracture alvéolaire.

5.3.6 Conseils et prescriptions postopératoires

- conseiller une alimentation normale ;

- prescrire une brosse a dent chirurgicale pour un bros-
sage soigneux des dents traumatisées ;

- prescrire un bain de bouche a la chlorhexidine pendant
7 jours ;

- prescrire des antalgiques adaptés a la douleur.
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5.3.7 Traitement endodontique

- Il sera réalisé entre 7 et 10 jours aprées la réimplantation :
on réalisera la préparation et mise en forme canalaire,
sous irrigation d'hypochlorite de sodium a 25 % afin
d'éliminer les tissus pulpaires nécrotiques.

- Une médication intracanalaire a base d'hydroxyde de cal-
cium est mise en place et pourra étre renouvelée jusqu'a
1 mois. Cette étape a pour objectif de minimiser les phé-
nomenes de résorption radiculaires inflammatoires.

-Si l'apex est large et les conditions favorables (temps
extra-alvéolaire court et conservation humide), une
revascularisation pulpaire est possible : le traitement
endodontique ne doit étre effectué qu'aprés des
signes clairs de nécrose pulpaire.

-Si les conditions de conservation de la dent ont été
mauvaises (temps extra-alvéolaire supérieur a 60 min
et/ou assechement), le traitement endodontique
peut étre réalisé avant la réimplantation.

54 - Monitorage

Le monitorage est réalisé a 1 semaine, 2 semaines, 4 semaines,
6 mois et 1 an, puis tous les ans pendant 5 ans.

Entre 6 et 12 mois aprés le traumatisme, I'espace desmo-
dontal est de nouveau visible sur les radiographies rétro-
alvéolaire de controle, et I'obturation canalaire conven-
tionnelle a la gutta-percha peut étre réalisée.

Les complications courantes sont une résorption radicu-
laire inflammatoire et une résorption radiculaire de rem-
placement. Les phénoménes d'ankylose sont fréquents.

Il - Traumatismes avec fractures

1 - Fractures coronaires

On distingue les fractures coronaires concernant I'émail,
I'émail et la dentine, I'émail, la dentine et la pulpe.

11 - Les fractures amélaires

Elles comprennent les éclats amélaires, les félures et la
perte de fragment limité a I'émail. Il s'agit préférentielle-
ment d'une fracture d'un angle mésial ou distal d'une dent
traumatisée. Le traitement de l'urgence consiste a polir ou
meuler délicatement le bord fracturé avec une fraise dia-
mantée montée sur turbine et sous irrigation. Si le fragment
fracturé est trop important, il faudra alors reconstituer la
perte de substance a l'aide d'une résine composite. La vita-
lité pulpaire sera contrdlée a 1,3 puis tous les 6 mois.
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12 - Les fractures coronaires simples (amélo-dentinaire)

Ce sont des fractures limitées a I'émail et a la dentine sans
exposition pulpaire. En cas de fracture amélo-dentinaire,
on recherchera des atteintes du ligament parodontal
(subluxation ou extrusion) (fig. 8.5).

A l'examen clinique, on notera en fonction de la sévérité
du traumatisme une hyperesthésie dentinaire, voire une
douleur a la mastication.

Le traitement d'urgence a pour finalité de protéger le
tissu pulpaire des chocs thermiques et/ou des agres-
sions bactériennes via les tubulis dentinaires exposés. La
dent sera alors nettoyée et désinfectée, le fragment
dentaire conservé pourra étre utilisé pour reconstituer
la dent et ainsi étre collé a I'aide d'une résine composite
photopolymérisable. Sinon, la mise en place d'une
résine composite permettra de protéger les tubulis
exposés et de reconstituer la perte de substance. Si le
trait de fracture est proche de la pulpe il s'agira alors de
réaliser une protection dentino-pulpaire a l'aide d'un
hydroxyde de calcium en veillant a limiter son étendue
pour ne pas mettre en péril I'étanchéité de la reconsti-
tution a la résine composite. La vitalité pulpaire sera
controlée a 1, 3 et tous les 6 mois.

13 - Fracture coronaire impliquant le tissu pulpaire
(dentino-pulpaire)

Deux parametres sont a prendre en considération pour le
traitement d'une fracture coronaire impliquant le tissu
pulpaire : la taille de I'exposition et le temps écoulé entre
le traumatisme et la consultation au cabinet.

Dans le cas d'une exposition pulpaire minime et récente il
faudra nettoyer la surface exposée avec du sérum physio-
logique et la désinfecter a la chlorhexidine, puis réaliser un
coiffage pulpaire direct a I'hydroxyde de calcium ou au
MTA. L'étanchéité de la restauration est un facteur déter-
minant pour la pérennité de la vitalité pulpaire et la réus-
site du traitement. Parmi les complications, les nécroses
pulpaires sont a redouter et une surveillance stricte
s'impose (fig. 8.6).

Dans le cas d'une exposition pulpaire plus importante et/
ou plus ancienne, un traitement de pulpotomie pour les
pluriradiculés ou de pulpectomie pour les monoradiculés
sera mis en oeuvre. Le traitement d'urgence peut étre sim-
plement cette pulpotomie ou pulpectomie avec une
obturation intermédiaire a I'hydroxyde de calcium. La
dent sera alors reconstituée, soit a l'aide d'un ciment verre
ionomere modifié par adjonction de résine soit d'une
résine composite.



Figure 8.5 Prise en charge en urgence d'une fracture coronaire amélo-dentinaire sans exposition pulpaire.

Figure 8.5a Vue clinique vestibulaire du traumatisme Figure 8.5b Vue linguale.

Figure 8.5c Traitement de la surface amélo-dentinaire avec un acide ~ Figure 8.5d Injection dans la plaie dentinaire d'un ciment verre-iono-
faible. mére modifié par adjonction de résine.

Figure 8.5e Polissage de la restauration provisoire. Figure 8.5f Restauration définitive effectuée dans une séance ultérieure.
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Figure 8.6 Cas clinique illustrant le recollage de fragments aprés une facture double 21/11 avec exposition pulpaire sur 11 :
- illustration clinique et mise en place du champ opératoire ; mordancage de I'émail au niveau de la dent et du fragment ; mise en

place d'un adhésif sur la dent et le fragment ;
- mise en place d'un composite fluide au niveau du trait de fracture, repositionnement des morceaux, photopolymérisation et situa-

tion finale.




14 - Fracture corono-radiculaire

On trouve deux types de fractures corono-radiculaires
selon l'implication ou non de la pulpe. Cette fracture qui
concerne I'émail et la dentine se termine habituellement
en condition juxta ou infra osseuse. La complexité de ces
fractures corono-radiculaires est liée a I'étendue de
I'exposition pulpaire. Méme si la dent est déplacée, en cas
de fracture corono-radiculaire, le fragment fracturé reste
en place, maintenu par des fibres desmondontales.

Essentiel : I'examen cliniqgue repose essentiellement sur
I'observation minutieuse des limites de la fracture, la mobi-
lisation des fragments et I'évaluation de la douleur due a
I'exposition pulpaire et aux lésions parodontales qui peut
étre importante.

Si plusieurs traits de fracture existent, on parle de fractures
comminutives. |l faut apprécier I'importance de I'exposi-
tion pulpaire, la position cervicale du trait de fracture,
I'importance du saignement pulpaire et parodontal. L'ana-
lyse des examens radiologiques est difficile et il est
conseillé d'utiliser plusieurs incidences.

Traitement de l'urgence concernant :

-les fractures corono-radiculaires simples: quand c'est
possible, le fragment fracturé sera recollé au composite
fluide. Si ce n'est pas possible, un polissage soigneux de
la zone cervicale sera réalisé puis un composite s'éten-
dant a distance de la limite cervicale du trait de fracture

sera réalisé pour restaurer
(fig.8.7).

- les fractures corono-radiculaires compliquées, intéres-
sant la pulpe : il s'agira de traiter indépendamment le
probléme pulpaire et le probléeme parodontal. Le pro-
bléme parodontal sera considéré en fonction de l'espace
biologique disponible ; les différentes possibilités de res-
pecter ou de retrouver cet espace biologique seront
envisagées : élongation coronaire ou traction orthodon-
tique. Dans le cas de dents matures, le traitement ortho-
dontique sera préféré. En fonction des cas (traumatisme
associé a une luxation par exemple), une étape a
I'nydroxyde de calcium sera envisagée. Il faudra égale-
ment harmoniser la ligne des collets en fonction du trai-
tement opéré (fig. 8.8 et 8.9).

la perte de substance
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Figure 8.7 lIllustration clinique d'un cas de fracture corono-radiculaire sans exposition pulpaire (a). Le morceau fracturé est extrait
(b), une éviction gingivale au bistouri électrique est réalisée (c) puis le collage du fragment se fera a l'aide du super-bond (d).
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Figure 8.8b Vue vestibulaire de l'appareillage orthodontique, trés
simple a réaliser.

Figure 8.8c Vue palatine de l'appareillage orthodontique. Figure 8.8d Facette en composite collée sur les dents adjacentes,
apres incision intrasuculaire périphérique de 14.
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Figure 8.9a Vue vestibulaire centrée a droite lors de I'examen clinique, Figure 8.9b Vue vestibulaire lors de I'examen clinique, trait de fracture
trait de fracture horizontal visible en V de 12. horizontal visible en V de 12.

Figure 8.9c Vue palatine avant le retrait du fragment coronaire ; I'atta- Figure 8.9d Fragment coronaire enleve.
che est intacte.

Figure 8.9e Fragment coronaire conservé dans du sérum physiologi- Figure 8.9f Elongation coronaire palatine au bistouri électrique, canal
gue pendant les étapes préparatoires. protégé.
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Figure 8.9g Obturation & chaud a la Guta Percha terminée. Figure 8.9b Partie coronaire, chambre pulpaire évidée, mordancée a
I'acide orthophosphorique a 35 % pendant 30 secondes et rincée.

Figure 8.9i Vue vestibulaire aprés collage au Super-Bond®. Figure 8.9j Vue vestibulaire aprés collage au Super-Bond®.
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Figure 8.9\ Collage au Super-Bond®, radiographie de contr6le.

Figure 8.9m Intégration esthétique et fonctionnelle a 8 semaines. Figure 8.9n Cicatrisation palatine a 8 semaines.

Figure 8.90 Sourire du patienta 1 an.
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2 - Les fractures radiculaires

Lors de chocs essentiellement frontaux, les premiéres
structures dures traumatisées sont généralement les
dents antérieures maxillaires et parfois conjointement
les dents antérieures mandibulaires. Au traumatisme
des tissus durs s'associe souvent celui des tissus mous.

Lorsque le ou les traits de fractures intéresse(nt) la racine
des dents traumatisées, on parle alors de fractures radicu-
laires.

Ces fractures représentent moins de 7 % des traumatismes
chez l'adulte (denture permanente) et sont observées sur-
tout chez l'adolescent et le jeune adulte (1 a 20 ans), et
concernent plus les hommes que les femmes.

Les fractures radiculaires peuvent se situer au tiers cervi-
cal, moyen ou apical. Les plus fréquentes sont celles du
tiers moyen.

2.1 - Les fractures radiculaires

- Elles peuvent étre simple ou multiple sur une méme dent.

- Elles peuvent étre associées a des déplacements.

-Elles peuvent étre associées a des fractures de la table
alvéolaire externe.

- Elles peuvent étre combinées a des fractures coronaires.

2.1.1 Examen clinique

L'examen clinique doit étre fait délicatement en préve-

nant le patient et en commencant toujours par le secteur

non traumatisé comme référence.

- Examiner systématiquement des Iésions éventuelles de la
face.

- Examiner les muqueuses et ses Iésions.

- Rechercher une mobilisation de la table externe par pal-
pation vestibulaire, en prenant un large appui avec l'index
en lingual du ou des dents intéressées.

-Vérifier le déplacement du fragment coronaire (plus le
déplacement est important plus la réduction sera trau-
matisante).

-Vérifier la mobilité: la mobilité du fragment coronaire
est d'autant plus importante que le trait de fracture est
coronaire.

- Faire un test de percussion :

- un son sourd a la percussion signe une fracture radicu-
laire associée a une luxation du fragment coronaire ;

- un son métallique indique une fracture radiculaire asso-
ciée a une extrusion du fragment coronaire.

Une dyschromie du fragment coronaire (teinte rose)
indiqgue une hémorragie du tissu pulpaire. Ce phéno-
meéne peut étre réversible et le traitement endodonti-
que ne doit pas étre réalisé systématiquement.

a - Examen radiologigue

Il comporte un cliché occlusal et plusieurs clichés rétro-
alvéolaires, d'incidences proches. L'incidence occlusale
peut objectiver un déplacement antéropostérieur du frag-
ment coronaire et du bloc alvéolo-dentaire. Les inciden-
ces rétro-alvéolaires peuvent objectiver le trait de frac-
ture entre le fragment apical et coronaire si et seulement
si le rayon incident passe avec un angle inférieur a 15 % du
plan de fracture. Plusieurs clichés d'incidences différentes
dans le sens vertical sont donc indiqués.

2.1.2 Traitementdel'urgence

a - Trait de fracture au tiers coronaire ou au tiers médian

(fig 8.10)

L'objectif est de repositionner le fragment coronaire dans

son alvéole le plus précisément possible par rapport au

fragment apical et de contréler son positionnement a

l'aide d'une radiographie.

-Désinfecter avec une solution antiseptique (iode, chlo-
rhexidine...) les zones traumatisées.

- Anesthésier a distance du site traumatisé (locorégionale)
avec peu ou pas de vasoconstricteur.

- Repositionner le fragment coronaire suivant l'axe radio-
logique de la dent.

- Contréler radiologiquement.

- Suturer les tissus mous si nécessaire :

- réaliser une contention a l'aide de fil d'orthodontie peu
rigide, faconné a la forme de I'arcade sur les dents adja-
centes de la ou des dents traumatisées et fixé a l'aide
d'un composite. La dent traumatisée est toujours la der-
niére a étre collée au fil de contention, maintenue dans
sa « position normale » ;

-vérifier Il'occlusion; une
s'avérer nécessaire.

La mise en place de la digue est difficile dans ce contexte
et un travail a quatre mains s'impose. La contention sera
déposée a 4 semaines pour les fractures du tiers médian,
néanmoins, pour les fractures au tiers cervical ou coro-
naire, ou si le fragment coronaire est mobile a la dépose a
4 semaines, la contention est prolongée de 3 mois.

légére coronoplastie peut
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Figure 8.10 Fracture radiculaire médiane. a : vue initiale. b : radio. c : extraction. d : fragment collé.
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- Trait de fracture au tiers apical sans fracture alvéolaire - anesthésier a distance du site traumatisé (locorégionale)

associée (fig. 8.11) avec peu ou pas de vasoconstricteur ;
Il n'y a pas en général dans ce cas de déplacement du frag-  ~ elevgtlon d'un lambeau ‘_’eSt'bUIa"e ; o
ment coronaire. S'il se produit, il est tres léger. - avulsion du fragment apical avec un minimum de dégats
-S'il ny a pas de déplacement, aucun traitement n'est osseux par voie vestibulaire ;
conseillé, un suivi périodique est préconisé avec un con- ~ -obturation a rétro du fragment coronaire au MTA ou
trole radiologique. obturation orthograde au MTA lors d'une séance ulté-
- Sl y a un léger déplacement du fragment coronaire, on rieure associée a une remontée a la gutta-percha ;
réalise un repositionnement du fragment selon laxe - repositionnement du fragment osseux ;
radiologique de la dent sans contention. -suture du lambeau ;

- prescription d'antibiotiques ;

- prescription d'antalgiques ;

- prescription de bains de bouche a la chlorhexidine pen-
Les étapes du traitement sont les suivantes : dant 48 heures.

c - Trait de fracture au tiers apical avec fracture alvéolaire
associée

Figure 8.11 Fracture radiculaire au tiers apical. a : radio. b : contention composite. c : vue a 1 semaine, dépose de la contention. d : vue
a 4 semaines.
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d - Trait de fracture coronaire supra 0Sseux avec contact
avec le milieu buccal

Les étapes du traitement sont les suivantes :

-anesthésie ;

- incision intra sulculaire pour I'avulsion du fragment coro-
naire;

- traitement endodontique du fragment radiculaire ;

-élongation coronaire ou extrusion orthodontique dans le
but d'une reconstitution prothétique ultérieure. Si I'espace
biologique ne peut étre restauré et/ou si la racine est trop
courte, la solution implantaire peut étre envisagée.

Dans chacune de ces situations un monitorage est impéra-

tif afin d'adapter une stratégie thérapeutique en fonction

de I'évolution de la ou des dents traumatisées.

Ce monitorage doit étre réalisé a 1 semaine, 1 mois, 3 mois

6 mois et a un an et puis a chaque année ultérieure, et ce

au moins pendant 5 ans.

2.2 - Conséquences des traumatismes pouvant donner
lieu a des urgences

221 Dyschromies

L'apparition de dyschromies de la couronne de la dent peut
faire penser soit a une nécrose pulpaire et dans ce cas le
traitement endodontique est indiqué, soit a une oblitéra-
tion canalaire ; s'il n'y a pas de symptomatologie il faudra
s'abstenir de toute intervention. Les oblitérations canalaires
sont des phénomeénes de sénescence accélérée qui condui-
sent a une oblitération totale ou partielle de la lumiere
canalaire. Cela se traduit cliniguement par I'apparition de
dyschromie. La sensibilité pulpaire au test de vitalité dimi-
nue ou méme peut devenir nulle. Le traitement endodonti-
que sera indiqué pour prévenir une nécrose ou Si on
retrouve déja la symptomatologie d'une nécrose.

2.2.2 Résorptionsinternes

Elles résultent d'une inflammation pulpaire chronique
détectable cliniquement par un aspect rosatre de la zone
cervicale (pink spot). La radiographie montre un élargisse-
ment circulaire plus ou moins irrégulier centré sur le canal.
Le traitement endodontique est indiqué en passant par
une étape a I'hydroxyde de calcium. Dans les cas de per-
foration le MTA sera le matériau de choix.

2.2.3 Résorptions externes inflammatoires
La symptomatologie est proche d'une parodontite apicale
aigué avec des douleurs spontanées, continues et locali-
sées. Cette résorption inflammatoire résulte d'une des-
truction de la couche de protection du cément consécu-
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tive a différents types de traumatismes possibles. Limage
radio montre un contour externe de la racine irrégulier.
Afin d'éviter ce type de résorption inflammatoire, il faut
réaliser le traitement endodontique dans les 10 jours qui
suivent le traumatisme. Quand la résorption externe est
détectée, le traitement endodontique sera réalisé.

3 - Traumatismes des tissus péridentaires

31- Os alvéolaire

Les fractures de l'os alvéolaire sont fréquemment obser-
vées lors de traumatismes d'intrusion et de luxation laté-
rale, parfois également lors de traumatismes multiples.
Des radiographies précises sont alors nécessaires pour les
dépister. Un oedeme prédomine dans la région antérieure
et résulte d'un choc violent affectant plusieurs dents ;
'examen exo-buccal recherchera :

- des hématomes ;

- une paresthésie ;

- une mal occlusion ;

- une déviation mandibulaire ;

- une douleur de l'articulation temporo mandibulaire ;

- une tuméfaction ;

- différents signes qui feront rechercher une fracture.
L'examen clinique révéle une mobilité importante avec
un déplacement des dents et du fragment osseux. Lors
de l'examen radiographique, la ligne de fracture sera
visible sur les clichés intra ou extra-oraux suivant les
incidences.

Il s'agit alors de repositionner simultanément le fragment
alvéolaire et la dent déplacée, de vérifier I'occlusion et la
position des dents a l'aide d'une radiographie.

Une contention collée prenant appui sur les dents non
mobiles sera ensuite réalisée pendant 6 a 8 semaines. S'il
n'y a pas eu de rappel antitétanique depuis 10 ans, la vac-
cination devra étre refaite. Dans le cadre de fractures
osseuses avec des lacérations complexes, une prescription
antibiotique sera réalisée (fig. 8.12).

3.2 - Suivi et surveillance de la vitalité pulpaire

Si une dent est associée au traumatisme de l'os alvéolaire,
il faudra surveiller la vitalité a 3 et 6 semaines puis a 3 mois
et enfin tous les 6 mois ; ces dents présentent générale-
ment une rupture du parenchyme pulpaire. En cas de
nécrose pulpaire, il faudra effectuer un traitement endo-
dontique afin d'éviter que la nécrose pulpaire n'interfere
avec le processus de guérison osseuse. Si une dent est
située sur le site traumatisé, il peut étre préférable
d'extraire celle-ci en évaluant en fonction de la situation



Figure 8.12 Fracture mandibulaire.

Un patient agé de 42 ans consulte en raison de douleurs dentaires consécutives a une chute de vélo ayant entrainé un traumatisme
facial. Le service d'urgence consulté le jour de I'accident a procédé a la suture des plaies labiales.

Figure 8.12a L'examen endobuccal révele une béance entre 43 et
42 en appuyant sur la mandibule.

Figure 8.12c Un cliché panoramique révéle la présence d'une
fracture de la branche montante associée.

clinique le risque de mobiliser et d'extraire le fragment
osseux. Plus le trait de fracture sera a distance de l'apex
moins on observera de nécrose pulpaire.

3.3 - Tissus mous

Les traumatismes des tissus mous vont de la simple abrasion
a la lacération en passant par la contusion. L'abrasion reste
une blessure superficielle, la contusion est accompagnée
d'une hémorragie du tissu sous-cutané, enfin la lacération est

Figure 8.12b Un cliché occlusal confirme la fracture mandibulaire.

en général une blessure ouverte. Il faudra alors rechercher des
fragments dentaires et ou des corps étrangers enfouis et ce
tout spécialement dans les zones lacérées. Une radiographie
de contrdle aidera a éliminer tous les fragments.

Le traitement consiste en un nettoyage soigneux des
plaies et une surveillance. Pour les lacérations, un débride-
ment des lésions peut étre indiqué ainsi que la pose de
sutures en cas de blessure profonde. Une compression
externe digitale permettra de contrbler le saignement.

101



Urgences orofaciales

8 Traumatismes alvéolodentaires

Andreasen FM, Andreasen JO. Résorption and mineraliza-
tion processes following root fracture of permanent inci-
sors. Endod Dent Traumatol 1988; 4: 202-14.

Andreasen JO, Andreasen FM, Mejare |, Cvek M. Healing of
400 intra-alveolar root fractures. 1. Effect of pre-injury and
injury factors such as sex, age, stage of root development,
fracture type, location of fracture and severity of disloca-
tion Dent Traumatol 2004; 20:192-202.

Andreasen JO, Andreasen FM, Mejare |, Cvek M. Healing of
400 intra-alveolar root fractures. 2. Effect of treatment
factors such as treatment delay, repositioning, splinting
type and period and antibiotics Dent Traumatol 2004; 20:
203-11.

Andreasen JO, Bakland LK, Andreasen FM.Traumatic intru-
sion of permanent teeth. Part 2. A clinical study of the
effect of preinjury and injury factors, such as sex, age, stage
of root development, tooth location, and extent of injury
including number of intruded teeth on 140 intruded per-
manent teeth. Dent Traumatol 2006; 22: 90-8.

Andreasen JO, Bakland LK, Andreasen FM. Traumatic intru-
sion of permanent teeth. Part 3. A clinical study of the
effect of treatment variables such as treatment delay,
method of repositioning, type of splint, length of splin-
ting and antibiotics on 140 teeth. Dent Traumatol 2006.
22: 99-111.

Andreasen JO, Borum MK, Andreasen FM. Replantation of
400 avulsed permanent incisors. 3. Factors related to root
growth. Dent Traumatol 1995; 11: 69-75.

Andreasen JO. Effect of extra-alveolar period and storage
media upon periodontal and pulpal healing after replanta-
tion of mature permanent incisors in monkeys. IntJ Oral
Surg 1981, 10: 43-53.

Andreasen JO, Borum MK, Jacobsen HL, Andreasen FM.
Replantation of 400 avulsed permanent incisors. 4. Factors
related to periodontal ligament healing. Endod Dent Trau-
matol 1995; 11: 76-89.

102

Bakland LK, Andreasen JO. Dental traumatology: essential
diagnosis and treatment planning. Endod Topics 2004; 7:
14-34

Cvek M, Cleaton-Jones P, Austin J, LownieJ, Kling M, Fatti
P. Effect of topical application of doxycycline on pulp
revascularization and periodontal healing in reimplanted
monkey incisors. Endod Dent Traumatol 1990; 6:170-6.

Cvek M, Mejare |, Andreasen JO. Conservative endodontic
treatment of teeth fractured in the middle or apical part
ofthe root. Dent Traumatol 2004; 20: 261-9.

Day PF, Duggal MS. The role for ‘'reminders' in dental trau-
matology: 3. The minimum data setthat should be recorded
for each type of dento-alveolar trauma - a review of exis-
ting evidence. Dent Traumatol 2006; 22: 258-64.

Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Bakland LK, Mal-
mgren B, Barnett F et al. Guidelines for the management of
traumatic dental injuries. I. Fractures and luxations of per-
manent teeth. Dent Traumatol 2007; 23: 66-71.

Flores MT, Andersson L, Andreasen JO, Bakland LK, Mal-
mgren B, Barnett F et al. Guidelines for the management of
traumatic dental injuries. Il. Avulsion of permanent teeth.
Dent Traumatol 2007; 23:130-6.

Machtou P, Naulin-Ifi G Les fractures radiculaires. Réal
Clin 2002 ; 13 : 27-38.

Majorana A, Pasini S, Bardellini E, Keller E. Clinical and epi-
demiological study of traumatic root fractures. Dent Trau-
matol 2001; 18: 77-80.

Naulin-Ifi C. Traumatismes dentaires. Du diagnostic au
traitement. Paris : CdP (coll. « JPIO »), 2005.

Schwartz O, Andreasen FM, Andreasen JO. Effects of tem-
perature, storage time and media on periodontal and pul-
pal healing after replantation of incisors in monkeys. Dent
Traumatol. 2002; 18:190-5.

Trope M. Root resorption due to dental trauma. Endod
Topics 2002; 1: 79-100.



Chapitre 9

Traumatisme des tissus mous oraux
et péri-oraux : conduite a tenir

Les levres et la région péri-orale sont le siege le plus fré-
quent des traumatismes des tissus mous au niveau de la
face et du cou (Islam et al., 2006).

L'age est trés variable en fonction des études, allant de 0 a
99 ans (Dire et al, 1994 ; Griego et al, 1995 ; Gassner et al.,
2304 ; Hogg et Horswell, 2006 ; Islam et al., 2006 ; Kesting et
al., 2006). Les causes de ces traumatismes sont multiples :
accident de la voie publique, sport, agression, accident de
travail, morsures... et sont le plus souvent mineurs, dans
92.6 % des cas selon Zerfowski (Zerfowski et Bremerich,
1998). Leur prise en charge est néanmoins souvent complexe
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car ces lésions peuvent étre associées a des traumatismes
craniaux, spinaux ou des membres (Gassner et al., 2003) et
comportent un risque élevé de séquelles esthétiques.

| - Epidémiologie

Les tableaux 9.1 et 9.2 résument les principales données
relatives a la prévalence des traumatismes des tissus mous.
Les hommes sont plus fréquemment atteints (60,9 a 67,8 %
des cas). Tous &ges confondus, 'Age moyen de survenue
est de 25,8 + 19,9 ans, mais la majorité des études portent
sur les enfants (Dire etal., 1994 ; Zerfowski et Bremerich,
1998 ; Gassner et al., 2004 ; Islam et al., 2006).

Tableau 9.1 Distribution par sexe et age des traumatismes faciaux de 1994 a 2006

Auteur

Dire 1994
Zerfowski 1998
Gassner 2003
Gassner 2004
Islam 2006

NP

60,9

67,8

62,5
62

Age = DS
[EULEED)

NP 134 +13,2
391 7,7£5,2
32,2 258 +199
375 74,4

33 <12

Ds:déviation standard ; NP : non précisé.

Tableau 9.2 Etiologie des traumatismes faciaux de 1995 & 2006 %)

Auteur Année
Griego 1995 NP NP NP
Zerfowski 1998 1385 14,8 NP
Gassner 2003 9543 12 5
Gassner 2004 3385 5 03
S 2006 100 NP NP

Agression  Jeux Morsure Autres
NP NP NP 15-27 NP
95 14,9 NP 18 NP
31 12 NP NP 2
318 39 58,2 NP 1,1
NP NP 47-53 8 NP

N cas : nombre de cas ; AVP : accident de la voie publique ;

AT : accident du travail ; NP : non précisé.

103


Administrateur
Line

Administrateur
Line


9 Urgences orofaciales

Traumatisme des tissus mous oraux et péri-oraux : conduite a tenir

Tableau 9.3 Types de traumatismes des tissus mous de 1998 a 2006 (en %)

Excoriations )

Hématomes @9

Contusions @)

Auteur Lacération (%)
Zerfowski 1998 70,7 (+TD)
Gassner 2003 413
Gassner 2004 519

Islam 2006 30-40

219 NP

239 23,7 11
22,6 1y 138
NP NP NP

TD : traumatismes dentaires ; NP : non précisé.

Selon les auteurs, les étiologies des traumatismes faciaux
sont multiples, avec une prédominance pour les jeux
domestiques chez les enfants (47 a 58,2 %), les accidents au
cours de pratiques sportives (9,5 a 31,8 %), et a un moindre
degré les accidents de la voie publique (5 a 14,8 %), les
agressions (3,9 a 14,9 %) et les morsures (18 a 27 %). Les
résultats de l'analyse statistique de Gassner et al., 2003,
montrent que les Iésions des tissus mous résultent le plus
fréquemment de chute et d'agression.

L'article de Griego et al., 1995, retrouve un pourcentage
élevé de morsures car il s'agit d'une revue de la littérature
portant sur les morsures animales et humaines.

Selon Islam et al., 2006, 88 % des lésions des tissus mous
dans le groupe de 0-3 ans surviennent a domicile. Ceci
s'explique par une prise d'autonomie des enfants de cet
age et le besoin de découvrir un nouvel environnement. En
revanche, les enfants plus agés sont victimes plus souvent
de traumatismes a I'extérieur du domicile. Ces résultats
sont confirmés par les différents auteurs (Zerfowski et
Bremerich, 1998 ; Gassner et a/., 2004 ; Hogg et Horswell,
2006 ; Islam etal.,2006). Enfin, du fait de leur petite taille
et leur inexpérience, les enfants sont les principales victi-
mes des morsures au visage (Griego et al., 1995 ;
Stefanopoulos et Tarantzopoulou, 2005 ; Kesting et al.,
2006). Les sites les plus souvent invoqués au visage tou-
chent les levres, le nez et les joues (Stefanopoulos et
Tarantzopoulou, 2005). Un pic de survenue de ces Iésions
est également retrouvé dans le groupe des 15-18 ans. Ceci
pourrait s'expliquer par une plus grande agressivité et un
comportement a risque dans ce groupe (Zerfowski et
Bremerich, 1998).

Il - Types de traumatismes

Quel que soit le type de traumatismes des tissus mous,
les auteurs emploient les termes de lacération, excoria-
tion, contusions et hématomes.
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La prévalence de survenue de ces lésions selon la littéra-

ture est présentée dans le tableau 9.3.

La littérature montre que la plupart des traumatismes des

tissus mous sont peu séveres (Zerfowski et Bremerich, 1998).
Les lacérations sont les plus fréquemment rencontrées
(Zerfowski et Bremerich, 1998 ; Gassner etal., 2003 ; Tuli etal.
2004 ; Islam et al, 2006). Les Iésions citées dans le tableau 9.3
ne précisent pas la profondeur de la Iésion ni I'atteinte éven-

tuelle d'un organe de voisinage. Ces données sont indiquées
par la classification de Lackmann (Lackmann et al, 1992) :

-1 : lIésion superficielle sans atteinte musculaire ;

- 1l : 1ésion profonde avec atteinte musculaire ;

-1l : lésion profonde avec atteinte musculaire et perte
tissulaire ;

- IVa : classe lll avec lésion vasculaire ou nerveuse ;

- IVb : classe Ill avec Iésion osseuse ou atteinte d'un organe.

[l - Microbiologie des morsures
animales et humaines

L'analyse bactériologique des morsures de chien et de
chat reflete la flore oropharyngée de ces animaux
(Stefanopoulos et Tarantsopoulou, 2005). Selon les
auteurs, les morsures de chat sont plus a risque d'infec-
tion que les morsures de chien (Aigner et a/., 1996 ;
Stefanopoulos etTarantzopoulou, 2005).

Selon Griego (Griego etal., 1995), les infections qui peuvent
se développer a l'origine de morsures de chiens/chats sont
polymicrobiennes. Les bactéries anaérobies sont présentes
dans 38-76 % des cas de ces morsures. Pasterella multocida
qui est une bactérie aérobie/anaérobie facultative est
retrouvée dans 25 % des morsures de chien et de 50 a 80 %
des morsures de chat. Les bactéries anaérobies isolées le
plus frequemment sont : Bacteroides fragilis, Prevotella, Por-
phyromonas, Peptostreptococcus et Fusobacterium. Dans
certains cas, ces bactéries anaérobies produisent des béta-
lactamases. De plus, Pasterella multocida est souvent résis-
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tant a des posologies orales d'érythromycine et requiert
alors la prescription de pénicilline G, association de pénicil-
lines et inhibiteurs de béta-lactamases ou de céphalospori-
nes de troisiéme génération en intraveineux. Une rare infec-
tion bactérienne mais potentiellement fatale (25 % des cas
environ) liée aux morsures de chien et rarement a celles de
chat est causée par Capnocytophaga canimorsus.

Le risque le plus grave lors d'une morsure par un animal (sur-
tout le chien) est la rage. Une personne non traitée et mordue
par un animal enragé a 20 % de chance de contracter la mala-
die. La rage est responsable du déces de plus de 20 000 per-
sonnes dans le monde chaque année. Cette pathologie se
manifeste par une encéphalomyélite toujours mortelle cau-
sée par un virus de la famille des rhabdovirus.

Au sein des morsures humaines, on retrouve les especes bac-
tériennes anaérobies similaires a celles qui sont retrouvées
dsns les morsures de chiens/chats, avec en outre Veillonella
et Clostridium. Les organismes aérobies qui prédominent
dsns ces morsures sont les Streptococci alpha et béta-
hémolytiques, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Corynebacterium et Eikenella Corrodens.
S. aureus est retrouvé pour des infections plus séveéres. Il pro-
duit des béta-lactamases et est donc résistant aux pénicillines.
La transmission des virus de I'herpes de type 1 et 2, des virus
de I'népatite B et/ou C et d'autres especes responsables
d'infections graves (Actinomyces, Clostridium tetani, Myco-
bacterium tuberculosis et Treponema pallidum) est possible
car morsure humaine (Griego et al, 1995 ; Fleisher et al., 1999 ;
Stefanopoulos et Tarantzopoulou, 2005). Dans I'étude de
Vidmar et al., 1996, 44 % des personnes contaminées par le
virus de l'immunodéficience humaine (VIH) excrétent ce
virus dans la salive. Sur la base d'analyses prospectives et de
suivis de patients mordus par des patients contaminés par le
VIH, la transmission parait exceptionnelle, mais est possible
biologiquement grace a la présence du virus. Il existe
c ailleurs des cas documentés de transmission du VIH suite &
une morsure humaine dans la littérature (Vidmar et al., 1996).

IV - Examen clinique

L'examen clinique permet de connaitre les circonstances
de survenue du traumatisme, le statut médical du patient
et de déterminer le type et la profondeur de la Iésion,
existence d'un trouble nerveux ou vasculaire.
-Histoire de la maladie :
-circonstances de survenue : elles permettent de déter-
miner l'existence de lésions associées et/ou du risque
ce complications ;

- temps écoulé depuis le traumatisme ;

-antécédents médicaux de la victime (rechercher une
immunodépression : corticothérapie, diabete...) ;

-allergies ;

- statut de la sérologie antitétanique, en cas de morsure
animale/humaine :

-type d'animal responsable ;

- comportement de I'animal, provocation ? lieu de l'acci-
dent, propriétaire de I'animal ?

- Examen clinique :

- réaliser un examen cutané et muqueux du site 1ésé (type
et profondeur de la Iésion) ;

- rechercher un trouble nerveux (hypoesthésie par exem-
ple) et/ou vasculaire ;

-photographier les lésions et faire un schéma daté
(médico-légal).

- Examens complémentaires :

- cultures bactériennes en cas de présence de signes
d'infection;

- radiographies si suspicion de fracture associée ou de la
présence d'un corps étranger.

V - Traitement

1 - Antibiothérapie

L'infection des tissus mous suite & un traumatisme est rare au
niveau du visage du fait de la richesse vasculaire au niveau de
la face (Stefanopoulos et Tarantzopoulou, 2005). Le risque
d'infection lié a ces traumatismes est le plus faible pour les
morsures d'origine canine : de 2 a 20 % en fonction des
auteurs (Goldstein et al., 1992 ; Griego et al., 1995).

L'utilisation d'un antibiotique est trés discutée par les
auteurs.

Certains recommandent I'utilisation d'une antibioprophy-
laxie systématique devant tout traumatisme des tissus mous
de la face (Correira, 2003 ; Kesting et al., 2006). L'indication
de l'antibioprophylaxie dépend du temps entre le trauma-
tisme et le traitement, le type d'animal en cause (s'il s'agit
d'une morsure), les structures anatomiques impliquées et
I'extension de la Iésion. L'age du patient est un paramétre a
prendre également en compte, ainsi que ses antécédents
médicaux. Il n'existe aucun consensus confirmant I'efficacité
une antibioprophylaxie.

D'autres auteurs les prescrivent lorsque I'infection est pré-
sente cliniquement ou que les patients sont immunodépri-
més (Dire et al., 1995 ; Aigner et a/., 1996 ; Wolff, 1998).
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Compte tenu des bactéries présentes dans les Iésions des
tissus mous lors d'un traumatisme, quel qu'il soit (AVP, sport,
morsure...), les auteurs préconisent I'utilisation de pénicillines,
en l'absence d'allergie, pour éviter une infection des plaies
(Griego et al., 1995 ; Wolff, 1998). Néanmoins, certaines bacté-
ries comme S. aureus produisent des béta-lactamases et sont
donc résistantes aux pénicillines. Certains auteurs recom-
mandent alors l'association de pénicillines et d'acide clavula-
nique (Griego etal., 1995 ; Aigner etal., 1996 ; Correira, 2003 ;
Stefanopoulos et Tarantzopoulou, 2005 ; Kesting et al., 2006).
Chez les patients allergiques a la pénicilline, la prophylaxie
optimale est mal établie. La clindamycine est recomman-
dée actuellement mais en combinaison avec soit de la
ciprofloxacine (Ciflox®) ou pour les enfants du sulfamé-
thoxazole triméthoprime (Bactrim®), pour compenser sa
faible activité contre E. corrodens (Stefanopoulos et
Tarantzopoulou, 2005). La prescription de fluoroquinolo-
nes en monothérapie pour les patients allergiques a la
pénicilline couvre de fagon adéquate la plupart des bacté-
ries présentes dans les blessures par morsures.

La durée du traitement antibiotique pour les plaies
infectées doit étre adaptée en fonction de la localisa-
tion de la morsure et de la réponse au traitement. Tou-
tefois, on considére que la durée du traitement est
comprise entre 7 et 14 jours.

2 - Ambulatoire ou hospitalisation

La majorité des patients qui ont été victimes d'un trauma-
tisme des tissus mous peuvent étre traités en ambulatoire.
Les gestes cliniques peuvent aisément étre réalisés au fau-
teuil dentaire sous anesthésie locale. En revanche, les cri-
teres d'hospitalisation ne sont pas clairement définis.

Certains auteurs (Griego et al., 1995 ; Stefanopoulos et

Tarantzopoulou, 2005 ; Islam et al., 2006) considérent

que les criteres suivants sont en faveur d'une indication

d'hospitalisation :

- patient immunodéprimé ;

- diabéte ;

-existence d'une pathologie vasculaire périphérique ;

- non-compliance du patient ;

- |ésions faciales chez I'enfant de moins de 4 ans ;

- manifestation systémique d'une infection (fievre,
frissons...) ;

-cellulite sévere ;

- atteinte du systeme nerveux central ou périphérique ;

- morsures nécessitant une chirurgie reconstructrice ;

- nécessité d'une antibiothérapie IV.
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3 - Traitement curatif

Le traitement initial de ces Iésions consiste en une irrigation
et un débridement. Leur role est, au moins, aussi important
que la prescription d'une antibiothérapie (Fleisher, 1999 ;
Brook, 2003 ; Stefanopoulos et Tarantzopoulou, 2005 :
Kesting ef al., 2006). L'irrigation est réalisée a l'aide de
peroxyde d'hydrogéne et/ou d'une solution saline
(Lackmann et al., 1992 ; Javaid et al., 1998 ; Wolff, 1998 :
Kesting etal., 2006). L'utilisation d'antibiotiques en topique
et de solutions iodées (Bétadine®) n'est plus recommandée
(Goldstein, 1992). Le besoin d'une prophylaxie contre les
complications infectieuses systémiques, particulierement
le tétanos, doit aussi étre pris en compte. Le traitement
chirurgical de premiére intention est la thérapeutique de
choix pour la plupart des lésions faciales non-infectées,
alors que différer le traitement chirurgical semble indiqué
dans le traitement des Iésions infectées ou a haut risque
d'infection.

4 - Résumé

La séquence de traitement est résumée ci-aprés et dans la

figure 9.1:

-irrigation des plaies avec du sérum physiologique (gold
standard) et/ou du peroxyde d'hydrogene a l'aide d'une
seringue d'au moins 20 mL et d'une canule souple afin de
permettre une irrigation d'au moins 150 mL et pouvant
atteindre les plaies profondes. Ces irrigations abondan-
tes permettent a la fois un débridement de la plaie et de
diminuer l'inoculum bactérien ;

- au cours de l'irrigation, il faut mettre des lunettes de pro-
tection au patient afin d'éviter toute projection de la
solution d'irrigation ;

-débridement précautionneux des plaies en cas de pré-
sence d'un corps étranger ;

-antibiothérapie prophylactique en cas de morsures
humaines;

-antibiothérapie probabiliste si signes cliniques d'une
infection:

-en l'absence d'allergie a la pénicilline : une association
d'amoxicilline et d'acide clavulanique (Augmentin®) a la
posologie de 2 g/jour chez I'adulte et 80 mg/kg/jour
en 3 prises chez I'enfant sur une durée de traitement de
7aldjours;

- en cas d'allergie & la pénicilline : la clindamycine (Dalacine®
300 mg a la posologie de 2 comprimés 2/jour chez I'adulte
et 8 a 25 mg/kg/24 heures, en 3 ou 4 prises chez I'enfant
de plus de 6 ans pendant 7 jours) est recommandée actuel-
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Figure 9.1 Arbre décisionnel de prise en charge des traumatis-
mes des tissus mous.

lement en combinaison avec de la ciprofloxacine chez
I'adulte (Ciflox® 500 & 750 mg 2/jour pendant 7 jours ; elle
est relativement contre-indiqué chez I'enfant et I'adoles-
cent jusqu'a la fin de la période de croissance, en raison
d'une toxicité articulaire ou chez I'enfant du trimétho-
prime sulfaméthoxazole (a la posologie de 30 mg/kg/jour
de sulfaméthoxazole et 6 mg/kg/jour de triméthoprime

en 2 prises par jour, soit chez I'enfant 1 cuillere mesure/
5 kg/jour et l'adolescent 4 comprimés/jour de Bactrim®).

- antibioprophylaxie pendant au moins 5 jours apres mor-
sure est obligatoire pour toute lésion d'une classe Il ou
supérieure de Lackmann. Les enfants doivent recevoir
une antibiothérapie ;

-antibioprophylaxie nécessaire pour tous les patients
dont la lésion est de plus de 6 heures d'ancienneté, et si
le patient présente une immunodépression ;

- contréler si la vaccination antitétanique est a jour. Dans
le cas contraire, une injection de sérum antitétanique
sera réalisée ;

- prévention de la rage si indiqué (morsure de chien surtout);
- suturer les plaies (non consensuel) au visage par des chirur-
giens plasticiens afin de diminuer le risque de cicatrices;
-rapport a I'Institut national de veille sanitaire (INVS) si
nécessaire (pour la rage qui est une maladie a déclaration

obligatoire).

Conclusion

La prise en charge des traumatismes de tissus mous oro-
faciaux est souvent complexe car elle nécessite une
approche souvent pluridisciplinaire (chirurgien-den-
tiste, chirurgien-maxillo-facial ou chirurgien plasticien)
et comprend des risques nerveux, vasculaires et infec-
tieux.

Ces lésions pouvant potentiellement avoir des consé-
quences fonctionnelles, esthétiques et psychologiques, il
est important d'évaluer de fagon précise la situation clini-
que afin de les limiter et d'optimiser la thérapeutique. Dés
lors que le patient est non-coopérant, il est indispensable
de l'adresser vers un service hospitalier spécialisé ou sera
mise en place une technique de sédation voire une anes-
thésie générale afin d'optimiser le traitement et de limiter
au maximum les complications de ces lésions.
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Chapitre 10

Urgences parodontales

Charles MICHEAU, Stéphane KERNER

| - Le syndrome du septum

Un tassement alimentaire dans I'espace interdentaire ou une
obturation débordante peuvent induire des douleurs spon-
tanées, ressenties le plus souvent au cours des repas lors de
la mise en fonction, mais pouvant ainsiétre continues. Elles
peuvent étre violentes et mal localisables, confondues avec
des douleurs de pulpite. A I'examen, la papille dentaire appa-
rait souvent tuméfiée. Une pression sur la papille provoque
une douleur et signe le diagnostic. Les douleurs de syndrome
du septum résultent de la compression mécanique mais sur-
tout du développement bactérien associé qui entraine
I'inflammation du site. Le traitement consiste a retirer les
éléments irritatifs sous-gingivaux, & nettoyer la zone inflam-
matoire et a appliquer un antiseptique topique. Dans un
deuxieme temps le point de contact défectueux devra étre
reconstitué (fig. 10.1).

Figure 10.1 Syndrome du septum. a : tuméfaction vestibulo-linguale en distal de 45. b : objectivation radiologique de la souffrance
osseuse interproximale. ¢ : retrait du corps étranger.
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Il - L'abces parodontal

Selon Meng (1999), un abces parodontal est une infec-
tion localisée, purulente des tissus parodontaux. Sa fré-
quence est importante : elle constitue 14 % des urgen-
ces dentaires (Ahl et al., 1986). D'un point de vue
pathogénique, il s'agit de la pénétration de bactéries
dans la paroi gingivale de la poche. Les cellules inflam-
matoires sont alors attirées par chimiotactisme et
entrainent la destruction du tissu conjonctif et la pro-
duction de pus (DeWitt et al., 1985).

C'est un épisode d'active résorption osseuse : il est donc
primordial de le prendre rapidement en charge afin d'en
limiter la morbidité. On distingue deux types d'étiologie :
avec ou sans maladie parodontale (Herrera et al., 2000).

1 - Etiologie

1.1 - Etiologie avec maladie parodontale

- Fermeture de la poche parodontale (accumulation de
fibrine et de pus).

- Changement de la flore.

- Modification de la réponse de I'héte.

- Fragments de tartre projetés dans les tissus au cours du
détartrage.

- Détartrage mal conduit : tartre résiduel au fond de la
poche et fermeture superficielle de cette derniére.

-Administration systémique d'antibiotiques sans débride-
ment sous-gingival préalable.

1.2- Etiologie sans maladie parodontale

- Impaction d'un corps étranger au niveau gingival.

- Perforation au cours d'un traitement endodontique.
-Anomalies de I'anatomie dentaire.

- Fractures radiculaires.

L'abces parodontal peut étre la premieére cause d'extrac-
tion pendant la phase de maintenance : une prise en
charge rapide et efficace est un prérequis a la conservation
de l'organe dentaire.

Une fois la phase active maitrisée, il est souvent nécessaire
d'avoir recours a une phase chirurgicale qui aura pour
objectif de corriger I'architecture négative (cratéres gingi-
vaux inter-proximaux) laissés par la pathologie.
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2 - Diagnostic

Le diagnostic d'un abcés parodontal repose sur I'évalua-
tion et l'interprétation des doléances du patient d'une
part et des signes cliniques et radiographiques d'autre
part.

La douleur est un phénomene inconstant : la poche paro-
dontale étant un systeme ouvert, le pus peut s'écouler évi-
tant ainsi toute surpression intra-tissulaire.

Le symptdme clinique caractéristique est la présence d'un
cedeme gingival localisé sur la face latérale de la racine
associé a une rougeur marquée.

La suppuration, signe caractéristique de l'abcés, peut étre
spontanée ou provoquée par la pression.

L'examen clinique permet de mettre en évidence :
- une poche parodontale profonde ;

- une mobilité augmentée ;

- une douleur majorée a la percussion.

L'examen radiographique peut étre normal au niveau de
l'os interdentaire s'il est réalisé des la phase initiale mais il
permet d'objectiver généralement la destruction tissulaire
osseuse rapide impliguant une grande partie du tissu de
soutien de la dent (fig. 10.2).

3 - Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel d'un abcés parodontal doit
toujours étre fait avec les autres abces de la cavité buc-
cale.

Les infections aigués comme les parodontites apicales, les
fractures et félures peuvent avoir des similitudes de symp-
tdbmes et de signes cliniques avec les abcés parodontaux,
malgré une étiologie différente. Une vitalité pulpaire
absente, la présence de Iésion carieuse profonde, un son-
dage ponctiforme doivent permettre la distinction entre
les différentes étiologies.

Egalement certaines pathologies tumorales peuvent pren-
dre l'aspect d'un abces parodontal (carcinome métastati-
que d'origine pancréatique par exemple) : face a ce type de
lésion on constate d'abord une absence de réponse au
traitement et souvent un déplacement radiculaire mis en
évidence a la radiographie.



Figure 10.2 Abces parodontal. a : abces parodontal en palatin de 27. b : apres débridement sous-gingival avec tes ultrasons une irri-
gation est réalisée a la polyvidone iodée. c : a 8 jours, on observe une rémission compléte.

4 - Traitement

Il s'agit d'un traitement d'urgence compte tenu de la
rapidité des destructions tissulaires secondaires a cet
épisode infectieux aigu.

Chez un patient en bonne santé, le protocole de prise
en charge de cette pathologie est simple car l'abces
parodontal est un systeme ouvert : il se draine directe-
ment dans la cavité buccale par la poche parodontale.
Aprés avoir réalisé une anesthésie, a distance de la
Tuméfaction, on effectuera un débridement de la Iésion
a l'aide des ultrasons et curettes et il est recommandé
d'adjoindre une irrigation sous-gingivale de polyvidone
iodée (Grennstein, 1999) afin de diminuer la charge bac-
térienne le plus efficacement possible.

Il s'agit donc d'un traitement local : la prescription d'un
antibiotique par voie générale n'est pas indiquée (ANAES,
1002).

L'administration d'antibiotique ne sera réservée qu'en cas
d'extension de la lésion infectieuse ou si le patient pré-
sente une pathologie nécessitant une antibioprophylaxie

systématique : le métronidazole sera la molécule de choix
(Smith et Davies, 1986) compte tenu de son spectre étroit
adapté aux bactéries anaérobies.

Quand la destruction osseuse est trop importante et
que le pronostic de la dent concernée est mauvais
I'extraction pourra étre réalisée en urgence.

[l - Maladies parodontales
nécrotiques :

gingivites ulcéro-nécrotiques

et parodontites ulcéro-nécrotiques

1 - Historiqgue — définitions

Les premieres références a cette pathologie semblent
dater du IV® siécle avant J.-C. Ces atteintes ont été décri-
tes sous différents noms : infection de Vincent, stomatite
ulcérative du soldat ou gingivite ulcéro-membraneuse...
(Rowland, 1999).
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La classification de I'Académie américaine de parodonto-
logie de 1999 (Consensus report : necrotizing periodontal
disease) a différencié et défini :

- la gingivite ulcéro-nécrotique (GUN), comme une infec-
tion caractérisée par une nécrose gingivale présentant
des papilles «décapitées», associée a des saignements
gingivaux et des douleurs. La présence d'une haleine
fétide ainsi qu'un enduit pseudomembraneux sont des
éléments secondaires du diagnostic ;

- la parodontite ulcéro-nécrotique (PUN), comme une
infection caractérisée par la nécrose des tissus gingivaux,
du ligament parodontal, et de I'os alvéolaire.

Les données actuelles sur ces pathologies ne sont pas suf-

fisantes pour les distinguer clairement. De plus, il est pos-

sible qu'elles correspondent a deux stades différents de la
méme infection.

Ces maladies étant toutes deux liées a une diminution
systémique de la résistance a une infection bactérienne
des tissus parodontaux, il a donc été suggéré que la GUN
et la PUN soient regroupées sous la dénomination
commune de maladies parodontales nécrotiques (MPN).

2 - Epidémiologie

Bien que la prévalence de ces maladies ait diminué au
cours du vingtiéme siécle, une recrudescence a été cons-
tatée en Europe au cours de la Seconde Guerre mondiale
(14 % de la population). Actuellement, la prévalence des
gingivites ulcéro-nécrotiques est estimée a moins de 0,5 %
(Horning et al., 1990). L'évolution vers la parodontite
ulcéro-nécrotique est quant a elle plus rare, et prédomine
chez les sujets présentant une réponse immunitaire. Chez
les individus HIV positifs, elle est comprise entre 0 et 11 %
(Holmstrup et Westergaard, 1994).

Ces pathologies sont en revanche plus fréquentes dans les
pays en voie de développement, en particulier chez les jeu-
nes, avec une prévalence pouvant atteindre 15 % (Enwonwu,
1994). Leur progression en Noma (évolution rapide des MPN
vers une gangrene orofaciale) a été également rapportée
dans ces populations (Enwonwu et al., 2006).

3 - Signes cliniques

La GUN est un état inflammatoire aigu d'origine bacté-
rienne. Les premiers signes cliniques correspondent a
érytheme linéaire de la gencive marginale qui se prolonge
aux papilles. Puis celles-ci prennent un aspect ulcéré,
décapité, nécrotique et sont douloureuses (fig. 10.3).
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Cet état peut ensuite évoluer vers la gencive marginale. Les
Iésions ulcérées sont recouvertes d'une pseudomembrane
grisatre (composée de débris nécrotiques et de bactéries)
dont le retrait provoque un saignement. Cet état clinique
est frequemment associé a une haleine fétide. La progres-
sion de ces lésions peut provoquer une exposition du tissu
osseux dans les régions interproximales ou les papilles ont
été perdues (Holmstrump & Westergaard, 2003). En absence
de traitement, la GUN peut progresser vers les tissus paro-
dontaux profonds (os alvéolaire et ligament parodontal),
d'ou le passage vers la PUN (McCarthy & Claffey, 1991). De
plus, des épisodes récurrents de GUN chez certains patients
peuvent aussi étre a l'origine d'une perte d'attache
(Rowland et al., 1999). Aux signes locaux habituellement
constatés, peuvent s'ajouter des signes locorégionaux et
généraux (tab. 10.1). La PUN peut évoluer vers le Noma;
Cette maladie gangreneuse orofaciale dévastatrice est tres
grave et trés rare. Elle est généralement rapportée chez des
enfants africains issus de milieux défavorisés des pays en
voie de développement, ayant un affaiblissement impor-
tant du systeme immunitaire (Enwonwu, 2006).

Tableau 10.1 Les maladies parodontales nécrotiques : symptomes

La MPN se caractérise par :

- l'apparition d'une douleur gingivale intense ;

- la présence d'ulcérations gingivales, de papilles décapitées, et
de crateres, le tout pouvant intéresser la gencive marginale ;

- des saignements spontanés fréquents.

Autres signes cliniques fréquemment rencontrés :

- pseudomembrane ;

- hatitose ;

-fievre, état fébrile;

- lymphadénopathies submandibulaires et/ou cervicales.

En cas d'atteinte du parodonte profond :

- cratéres interproximaux profonds avec exposition de l'os
alvéolaire interdentaire ;

- séquestre osseux de l'os alvéolaire interproximal, vestibulaire
et/ou lingual.

4 - Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel de la GUN peut se faire avec une
primo-infection herpétique (HSV) pour laquelle des vési-
cules herpétiques peuvent apparaitre sur le palais, le dos
de la langue ou la gencive. Aprés rupture de ces vésicules,
des ulcérations peu profondes persistent, de couleur gris
jaune et entourées d'un halo rouge.



Figure 10.3b MPN chez un patient de 23 ans, fumeur. b1 : vue clinique initiale. b2 : aprés débridement. b3 : aprés une semaine.

Le diagnostic différentiel peut étre établi avec les Iésions
traumatiques, la gingivite desquamative, le pemphigoide
muqueux bénin, certaines formes de leucémies...

5 - Histopathologie

En 1896, Vincent rapporte que des spirochétes et des fusifor-
mes de la flore bactérienne ont une responsabilité dans les
GUN. Bien que ces bactéries soient communément retrou-
vées chez des patients n'étant pas atteints de MPN, il est en
effet probable que celles-ci et d'autres soient impliquées dans
la pathogénie des GUN. Une des caractéristiques de cette
pathologie est l'invasion bactérienne (spirochétes) au sein de
la gencive, qui a été mise en évidence par 'analyse de biopsies.
(Listgarten, 1965) Le facteur bactérien représente donc un élé-
ment essentiel dans I'étiologie de cette pathologie.

6 - Bactériologie

Laflore retrouvée chez ces patients se compose essentiel-
ement de : Prevotella intermedia, Fusobactérium sp, Tre-
ponema sp, et Selenomonas sp. Le concept de flore
constante suggere une association entre cette flore et la
maladie, ainsi que la présence d'une flore variable compo-

sée d'une population bactérienne hétérogéne. (Loesche
et al., 1982). De plus, certains auteurs évoquent également
une étiologie virale par le cytomégalovirus ou le virus de
I'herpés (Sabiston, 1986 ; Contreras et al., 1997).

7 - Facteurs de risques

7.1- HIV*

Les patients séropositifs ainsi que ceux soufrant d'autres
maladies systémiques atteignant le systéme immunitaire
sont prédisposés aux MPN. De plus, la présence de PUN
chez ces patients est fréequemment associée a un taux de
CD4 + < 200 cellules/mm?. (Glick et al., 1994).

7.2 - Déficience nutritionnelle

Ces patients présentent une moindre résistance aux infec-
tions., notamment en cas de carence vitaminique.

7.3 - Hygiéne orale insuffisante

La présence d'une hygiene orale insuffisante représente un
facteur favorisant I'apparition de MPN. De plus, il est établi
depuis longtemps que celles-ci se développent chez des
patients ayant une gingivite préexistante (Pinborg, 1951).
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7.4 - Stress, et fatigue liée au surmenage

Une recrudescence des maladies parodontales en rapport
avec des situations de stress a été rapportée (militaires, étu-
diants en période d'examen, patients en dépression),
(Pinborg, 1951 ; Giddon etal., 1964 ; Cohen-Cole et al., 1983).
Ces conditions particulieres provoquent en effet l'activa-
tion de l'axe corticotrope hypothalamo-hypophysaire, ce
qui entraine alors une augmentation de la concentration
des corticostéroides sériques et urinaires (Rose et al., 1980),
aboutissant a une immuno-supression. Le stress joue donc
un rdle dans le développement des MPN. En période de
stress, une modification des consommations alimentaires,
une augmentation du tabac et une diminution de I'hygiéne
orale sont également fréquemment observées.

75 - Tabac

Le tabac représente un facteur de risque pour toutes les
maladies parodontales, y compris les MPN (AAP, 1996). De
plus, le risque augmente avec la quantité fumée quotidien-
nement inhalée. Il agit en modifiant la composition de la
plague bactérienne et en altérant la réponse de I'héte.

7.6 - Age

Bien que cette pathologie puisse subvenir a n'importe quel
age, celle-ci est frequemment rapportée chez des adultes
jeunes dans les pays industrialisés. Ceux-ci pouvant étre en
rapport avec la présence d'un certain nombre d'autres fac-
teurs de risque (stress, tabac...), (Holmstrump et Westergaard,
2003).

8 - Traitement

8.1 - Conduite a tenir face a l'urgence

Il est recommandé un débridement doux et superficiel des
Iésions, afin de diminuer la charge bactérienne et désorgani-
ser le biofilm (écouvillonnage a I'eau oxygénée ou ultrasons).
Chez certains patients, I'utilisation d'ultrasons est décon-
seillée du fait de la vaporisation du spray (HIV*, hépatites
B, C.). En cas de douleur intense, une anesthésie peut étre
nécessaire (anesthésie de contact ou injection a distance).

8.2 - Prescription

8.2.7 Antalgique
Antalgiques de palier | ou Il si la douleur est intense, para-
cétamol voire paracétamol codéiné (si nécessaire).

8.2.2 Bains debouche

-Chlorhexidine (0,12% ou 0,2%) 3 fois par jour pendant
15jours.

ou

- Peroxyde d'hydrogene (3 %) dilué de moitié avec de l'eau
tiede jusqu'a disparition des symptomes, puis chlorhexi-
dine (0,12 % ou 0,2 %).

Ceux-ci ne seront efficaces qu'apres le débridement des

lésions.

8.2.3 Antibiothérapie
Elle est préconisée en cas de présence de signes généraux
(fievre, malaise, état fébrile) ou en absence de réponse
rapide au traitement mécanique. La monothérapie de
métronidazole 250 mg/3 fois parjour pendant 6 jours est le
traitement de choix (Loesche et al., 1982). Celle-ci pourra
étre prolongée en cas de persistance des symptomes.
Chez les patients HIV*, I'utilisation de métronidazole per-
met une cicatrisation rapide (Scully et al., 1991).
Néanmoins, d'autres antibiotiques tels que la pénicilline
ou les tétracyclines peuvent étre utilisés en adjonction du
débridement manuel (Holmstrump & Westergaard, 2003).
Face a cette pathologie la réalisation d'un test bactérien
n'est pas nécessaire, méme si une antibiothérapie est
décidée.

Le patient sera revu tous les 2 - 3 jours pour un débri-
dement, jusqu'a disparition des symptomes. Chez un
patient a risque ou en cas de persistance des sympto-
mes, la prescription d'un test HIV est indiquée.

8.3 - Suite du traitement

83.7 Thérapeutique étiologique
Aprés traitement de l'urgence et disparition des sympto-
mes, une thérapeutique étiologique parodontale devra
étre envisagée (instructions d'hygiene orale, détartrages et
surfagages des poches = 4 mm).

8.3.2 Prévention delarécidive

L'établissement d'un programme de maintenance régulier
est souhaitable afin d'éviter une récurrence de la maladie.

8.3.3 Education du patient aux facteurs derisque

L'élimination des facteurs de risque (lorsque cela est pos-
sible) est essentielle dans la prévention de la récidive.

hitpsi/www.univers-medecine.com
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Péricoronarites

éricoronarites : elles concernent principalement les
troisiemes molaires. On distingue plusieurs formes :

| - Péricoronarite aigué congestive (iig.11.1)

C'est une inflammation du sac péricoronaire qui survient lors
de I'éruption. La muqueuse adjacente est rouge et oedéma-
tiée. Elle recouvre une partie plus ou moins importante de la
couronne. Elle s'accompagne souvent d'une douleur conti-
nue, spontanée, rétro-molaire et d'une géne a la mastication,
irradiant vers l'oreille. La pression est douloureuse et peut
faire s'écouler une sérosité. Une adénopathie simple, sub-
mandibulaire et douloureuse a la palpation existe fréquem-
ment. Elle peut régresser spontanément et disparaitre en
guelgues semaines avec des récidives, bien souvent multi-
ples, dont la fréquence augmente avec le temps. Elle peut
également se transformer atout moment en forme suppurée.

Il - Péricoronarite suppurée . 11.2)

Les douleurs sont plus fortes et irradient vers le pharynx,
'amygdale, I'oreille. Elles perturbent le sommeil. La masti-
cation est affectée. On note souvent un trismus modéré
consécutif a la diffusion de I'infection vers les régions pos-
térieures. La muqueuse est rouge et oedématiée, la pression
douloureuse du capuchon muqueux fait sourdre du pus. La
palpation révele une adénite submandibulaire douloureuse.
L'évolution n'est pas favorable en l'absence de traitement.

[l - Péricoronarite chronique

C'est un véritable abcés sous-muqueux qui s'extériorise en
arriere de la troisieme molaire. Les douleurs locales et de
I'adénopathie ont diminué. L'haleine est souvent fétide.
Tant que la couronne n'est pas totalement dégagée, les
récidives se succedent.

Chapitre 11

Nicolas DAVIDO, Yves BOUCHER

Figure 11.1a Recouvrement muqueux distal de la couronne de 38.

Figure 11.1b Radiographie rétroalvéolaire suggérant une image de
kyste marginal postérieur.
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Figure 11.2a Vue intrabuccale.

IV - Le traitement des péricoronarites

La décision de conservation ou non de la dent de sagesse
(DDS) dépendra de différents facteurs : antécédents médi-
caux du patient (patient a risque A ou B), nombre de réci-
dives de l'accident d'évolution, motivation du patient et
de son hygiéne bucco-dentaire, angulation de la DDS
selon son grand axe par rapport a la branche horizontale
de la mandibule (on considére qu'au-dela de 8°, I'avulsion
de la DDS est recommandée).

Figure 11.2b Radiographie rétroalvéolaire suggérant une image de
kyste marginal postérieur.

- Dans le cas ou la conservation de la dent est possible, il
est recommandé de prescrire un traitement antibiotique
a large spectre (AFSSAPS, 2001) quel que soit I'état de
santé du patient. Ce traitement pourra étre associé a un
nettoyage de la poche a l'aide de chlorhexidine, une
prescription d'antalgiques de palier 11 (OMS) et d'anes-
thésiques locaux (xylocaine visqueuse 2% ou lidocaine :
Dynexan® 2 %).

-Dans le cas contraire, I'avulsion de la DDS sera réalisée
d'emblée ou a distance du stade aigu de l'infection.



Cellulites

Chapitre 12

Bruno COURRIER, Rafael TOLEDO-ARENAS, Nicolas DAVIDO

| - Tuméfactions

Le terme tuméfaction définit une augmentation de

volume apparent et localisé d'une partie du corps.
Cette tuméfaction peut étre :

- le fait d'un processus inflammatoire, infectieux ou
tumoral;

- la conséquence ou l'expression d'une malformation
congénitale ou acquise ;

- liée a un phénomene mécanique (blocage de la vidange
glandulaire ou de la présence inopinée d'air intratissulaire).

Une anamnese rigoureuse est nécessaire pour permettre
d'envisager un diagnostic étiologique.
Le recueil des données concerne :
- satopographie :
-uni ou bilatérale ;
-médiane ;
- buccale, faciale ; cervicale.
-son aspect clinique :
- associée ou non a des signes inflammatoires ;
-élastique ou fluctuante ;
-strictement localisée et circonscrite ou localisée et
extensive ; voire diffuse.
- ses circonstances de survenue et son mode évolutif :
- progressive ou brutale ;
- inaugurale (unique) ou répétitive ;
- avec ou sans horaire défini.

Important ! Cette recherche attentive doit malgré tout

tenir compte en premier lieu de deux criteres de gravité :

- le risque vital que peut engendrer cette tuméfaction et ce
d'autant qu'elle obstrue le carrefour aéro-digestif directe-
ment, ou indirectement par ptose linguale. Un traitement
médical approprié doit alors étre mis en place en urgence
avec transfert du patient en unité de soins médico-
chirurgicale ;

- le second critére est lié a I'état général du patient qui peut
étre altéré par un déficit immunitaire ou une sensibilité
particuliere a l'infection.

L'anamnese et I'examen initial détermineront les examens
paracliniques nécessaires a la démarche diagnostique.

En raison de leur fréquence, il faut d'abord évoquer une
étiologie infectieuse odontogéne, donc non ou peu spéci-
fique, jusqu'a en faire la preuve. En l'absence de cette
preuve, le praticien devra savoir rapidement remettre en
cause ce présupposé pour s'orienter dans le dédale des
diagnostics différentiels.

Il - Cellulites maxillo-faciales
d'origine dentaire

1 - Causes et formes cliniques

Les infections maxillo-faciales sont a 90 % d'origine
dentaire. En premiére intention, qu'on l'appelle cellulite
odontogénique ou abces dentaire, il s'agit d'une mala-
die infectieuse des tissus de remplissage des espaces
bucco-cervico-faciaux d'origine dentaire, pour laquelle
doivent étre trouvés :

- une dent causale, la dent est dite causale par :

 sa pulpe nécrosée ;

e sa zone apicale ;

e son parodonte ;

e ses éléments embryonnaires vestigiaux ou non quand
ils sont infectés le plus souvent par la flore polymicro-
bienne habituelle de la cavité buccale.

- un implant dentaire : lI'implant dentaire, quant a lui ne
devient septique que par perte d'« ostéo-intégration »
ou par fracture mécanique, hormis une mauvaise
manceuvre chirurgicale lors de sa pose ou dans un site
osseux affecté ;

- un site alvéolaire maxillo-mandibulaire affecté : un site
alvéolaire maxillo-mandibulaire édenté peut présenter
une ostéite, plus ou moins discrete, a l'origine d'une
implication des tissus de remplissage cervico-faciaux ;

- un traumatisme maxillo-facial : dans un contexte trau-
matique, les plaies sont a considérer comme ouvertes.
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11 - Laforme aigué

Elle s'exprime par une réaction inflammatoire vasculo-
exsudative a tendance suppurative s'exprimant par une
tuméfaction dont la topographie est elle-méme pres-
que spécifique a celle de la porte d'entrée infectieuse.

La maladie reste localisée méme si elle peut se régionaliser
progressivement en profitant des communications entre
les compartiments définis par I'anatomie classique. On la
qualifie alors de circonscrite.
Comme pour toute maladie inflammatoire a tendance sup-
purative, elle connait trois stades chronologiques, identifia-
bles cliniguement, qu'il faut chercher a reconnaitre
d'emblée étant donné leur conséquence thérapeutique:
- stade séreux ;
- stade de suppuration de collection ou d'abcédation ;
-stade de fistulisation.
Exceptionnellement, cette méme maladie
connait d'autres modalités pathogéniques :
-par l'extension (d'emblée ou secondairement) : cellulite
extensive ;
- par I'agent initiateur : cellulite gangréneuse ;
-par le tissu cible (muscles, tissus sous-cutanés et/ou
cutanés) : infections nécrosantes.
Pour rares ou exceptionnelles qu'elles soient, ces autres
formes cliniques d'infections odontogéenes ne doivent pas
étre méconnues des cliniciens, mais bien plutot redoutées
par eux donc étre prioritairement évoquées ou exclues sur
des signes objectifs immédiats ou sur les bases d'une sur-
veillance adéquate :
- un érytheme marbré qui déborde la zone tuméfiée vers
la base du cou ;
- une tuméfaction crépitante a la palpation ;
- une présentation extensive :
- une tuméfaction sus-hyoidienne latérale progressant
vers la région cervicale médiane, ou l'inverse ;
- une tuméfaction jugale vers la région canthale interne
fermant l'oeil du patient.
- un aspect nécrosant.

infectieuse

12 - Les formes subaigués et chroniques

Elles succedent le plus souvent a un traitement incomplet
ou mal conduit (drainage insuffisant, antibiothérapie ina-
déquate, traitement étiologique insuffisant) en laissant
persister notamment la porte d'entrée de l'infection. Leur
évolution peut se faire pendant plusieurs mois.

Si la plupart des cellulites observées sont circonscrites, il
existe des formes diffuses qui peuvent soit étre secondaire
a une cellulite circonscrite, soit diffuse d'emblée.
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Essentiel : par sa rapidité de progression, la cellulite diffuse
aboutit précocement a des complications pouvant engager
le pronostic vital. Son caractére d'urgence nécessite une
hospitalisation du patient le plus rapidement possible. Une
autre complication majeure de la cellulite est la septicémie
avec parfois choc septique.

2 - Voies de diffusion des cellulites
odontogenes

A partir du foyer initial endodontique ou parodontal, l'infec-
tion traverse l'os, décolle le périoste, qu'elle finit par rompre,
et colonise les parties molles péri-osseuses qui sont consti-
tuées par un tissu cellulo-adipeux remplissant les espaces
délimités par les zones d'insertions musculo-aponévrotiques
au niveau des tables osseuses internes ou externes.

La localisation de l'infection dépend principalement de

quatre facteurs qui sont :

- la dent causale ;

- I'épaisseur de l'os alvéolaire ;

- la longueur des racines ;

- la relation entre le site de la fenestration osseuse et les
différentes insertions musculaires du maxillaire et de la
mandibule.

Il en résulte une infection des tissus cellulo-graisseux de la
face. Au maxillaire sont concernés principalement les
espaces incisivo-canin, buccal et infra-temporal. Les prin-
cipaux espaces mandibulaires sont localisés au niveau
mentonnier, sous-mentonnier, buccal, sous-mandibulaire
et sub-lingual.

21 - Les cloisonnements anatomiques

Les processus infectieux empruntent en priorité les che-
mins de moindre résistance. Leur progression et leur col-
lection éventuelle se font donc selon des modalités étroi-
tement conditionnées par I'anatomie des obstacles qu'ils
vont rencontrer. Ce sont les os maxillaires et mandibulai-
res, les muscles, les organes et les aponévroses. Nous ne
rentrerons pas dans les détails de I'anatomie descriptive
de la région cervico-faciale mais a l'aide de schémas, nous
dégagerons les principales voies de I'infection (fig. 12.1).
Les sangles musculaires isolent les loges de la face et les
régions cervicales. Ces sangles sont représentées par les
muscles digastriques, buccinateur, mylo-hyoidien et les
muscles de la langue.

La présence de tissu cellulaire, nécessaire aux mouve-
ments mandibulaires et de la langue, vient bouleverser ce
cloisonnement. De plus, ce tissu cellulaire communique



Figure 12.1 Régions sus et sous-mylo-hyoidiennes, vue sagittale
(d'aprés Ranerison, 2000) :

A- Région sus-mylohyoidienne

B- Région sous-mylohyoidienne

C- Loge thyro-hyo-épiglottique

avec le tissu cellulaire des espaces voisins expliquant les
possibilités de diffusion trés lointaines.

2.2 - Voies de diffusion

Essentiel : les infections du secteur dentaire supérieur dif-

fusent vers :

- la fosse infra-temporale, puis par la fenétre sphéno-maxil-
laire vers l'orbite, puis vers la cavité cranienne. Cette
extension est rare mais gravissime par risque de fonte
purulente de I'ceil etthrombophlébite du sinus caverneux ;

- de lafosse infra-temporale, I'infection peut se diriger vers le
bas et les régions parapharyngées expliquant la dysphagie et
le risque d'obstruction des voies aériennes supérieures.

De plus, la richesse de la vascularisation céphalique, dont
le systeme veineux, est largement anastomosé avec les
veines proches des centres nerveux. C'est ainsi que le sang
veineux du maxillaire se draine en avant dans la veine
faciale puis gagne la veine angulaire et la veine ophtalmi-
gue qui se draine a son tour dans le sinus caverneux. Le
drainage de la région postérieure et de la région molaire
supérieure se fait dans le plexus ptérygoidien largement
anastomosé avec le sinus caverneux.

L'atteinte veineuse sous forme de thrombose septique
prend naissance au niveau du foyer bucco-dentaire et se
propage alors par le systeme veineux facial et ptérygoi-
dien vers le sinus caverneux ou elle provoque une throm-
bophlébite endocranienne du sinus caverneux, source
d'abces périphériques vers le cerveau et les méninges.

Essentiel : les infections du secteur dentaire inférieur

peuvent:

- lorsqu'elles sont externes ou massétérines, par l'intermé-
diaire de I'espace sous-mandibulaire ou parapharyngé,
descendre vers le creux sus-claviculaire et le médiastin
antérieur car elles ne rencontrent plus aucune sangle mus-
culaire horizontale. Dans ce cas, la mortalité atteint 50 %
des patients ;

- lorsqu'elles sont internes et sus-mylo-hyoidiennes de la
loge sub-linguale, diffuser rapidement vers la loge sous-
maxillaire en passant le long du bord postérieur du mylo-
hyoidien ;

- lorsqu'elles sont sous-mylo-hyoidiennes et sous-menta-
les, évoluer le plus souvent, en haut vers la loge sub-lin-
guale par effraction du mylo-hyoidien, soit vers l'arriere
dans la loge submandibulaire ; le ventre antérieur du
digastrique ne représentant pas une barriere suffisante
pour limiter la diffusion de I'infection ;

- lorsqu'elles concernent les loges sus et sous-mylo-hyoi-
diennes, emprunter l'espace celluleux périviscéral expli-
quant la dyspnée, puis diffuser vers le bas, en avant et en
arriere du cartilage thyroide, vers le médiastin antérieur.
Cette complication est trés rare ;

- lorsqu'elles concernent la loge sous-mandibulaire, s'éten-
dre rapidement en arriere et en haut vers la région para-
pharyngée et rétrostylienne ; la dysphagie est alors le
signe au premier plan.

L'infection ayant fusé vers les espaces rétrostyliens diffuse,

soit vers le médiastin antérieur via la gouttiere caroti-

dienne, soit vers le médiastin postérieur aprés diffusion
dans l'espace rétro-pharyngien.

Parvenue au médiastin, l'infection peut envahir le tissu
médiastinal d'autant plus facilement que les variations de
la pression intra-thoracique favorisent la progression de la
cellulite par un phénomeéne d'aspiration.

Par ailleurs, un autre facteur favorisant cette extension
serait le tissu médiastinal lui-méme qui, de par son inca-
pacité a se rétracter d'une part, ne lui permet pas de cir-
conscrire un foyer infectieux ainsi que sa pauvreté en élé-
ments lymphoides et phagocytaires d'autre part. Les
infections y diffusent et s'y collectent en rencontrant peu
de résistance.

Essentiel :

- les infections mandibulaires présentent un risque vital en
cas de diffusion, par obstruction des VADS, ou médiasti-
nite. La mortalité survient alors dans 50 % des cas ;

- les infections maxillaires présentent un risque vital en cas
d'atteinte cérébrale, par thrombophlébite du sinus caverneux;

- les infections mandibulaires sont plus séveres que les
infections maxillaires.
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lIl - Cellulites odontogénes
circonscrites aigués

Par I'anamnése, en plus des antécédents médicaux et
chirurgicaux, on cherchera dans les circonstances de
survenue une notion de traumatisme ancien, un soin
dentaire conservateur récent, une période récente
d'algie dentaire lors du décubitus.

Le motifde consultation se partage entre douleur et plainte
sur la difformité ; quand cette derniére est discrete, le
comblement des plis faciaux guidera utilement le clinicien.
L'examen clinique enregistrera précieusement la présence de :
- fievre ;

-adénopathie ;

-pouls ;

- amplitude d'ouverture buccale ;

- retentissement comportemental ;

- dysphagie.

1 - Topographie des cellulites
odontogenes circonscrites

A partir de foyers maxillaires, on peut trouver des celluli-
tes circonscrites :

- vestibulaires antérieures ;

- labiales supérieures ;

- naso-géniennes ;

- sous-orbitaires ;

-vestibulaires postérieures ;

-géniennes hautes ou basses ;

- palatine (abceés palatin) ;

-ptérygo-maxillaires.

A partir de foyers mandibulaires on peut trouver des
cellulites circonscrites :

- vestibulaires antérieures ;

- labiales inférieures ;

-mentonniéres ;

-vestibulaires postérieures ;

-géniennes basses ;

- ptérygo-maxillaires ;

- massétérines ;

- péri-mandibulaire avec le plancher buccal antérieur ;
- péri-mandibulaire avec le plancher buccal latéral.

2 - Aspects cliniques de la tuméfaction

Selon qu'il s'agit de stade chronologique séreux, de collec-
tion ou de fistulisation on trouvera :
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-une tuméfaction mal limitée, élastique, discrétement
érythémateuse, douloureuse, chaude localement ;

- une tuméfaction marquée, rénitente ou fluctuante, tres
érythémateuse, douloureuse spontanément, chaude loca-
lement;

- la méme tuméfaction avec un orifice turgescent, mame-
lonnée ou creusant, cutané ou muqueux.

Un quatrieme aspect moins franc existe, celui de cellulite

« durcie » par un traitement inapproprié ou absent; on

peut alors trouver soit :

-une tuméfaction ancienne, dure (non élastique et non
fluctuante);

- une collection dite sous-cutanée : la collection est située
directement sous les téguments au niveau d'une zone de
moindre résistance comme le quadrilatere de Chompret
dans la région génienne basse, ou dans la région menton-
niere, ou dans la région sous-mandibulaire ou dans la
région naso-génienne. L'inspection trouve une tuméfac-
tion rougeatre, avec un plan cutané aminci ou un placard
tégumentaire infiltré rougeatre, mal limité, a surface
mamelonnée ; un peu de pus ou de sérosité pouvant faire
issue du centre de ce placard.

3 - Stades cliniques des cellulites aigués
3.1 - Stade séreux

La cellulite aigué séreuse est le stade initial, inflamma-
toire. On retrouve les quatre symptdmes cardinaux de
I'inflammation : tuméfaction, douleur, chaleur, rougeur.

A ce stade, les signes généraux associés sont minimes, voire
inexistants. On retrouve parfois une légére hyperthermie.
Survenant le plus souvent apres un épisode d'algie dentaire, a
type de parodontite apicale aigué (douleurs violentes sponta-
nées, exacerbées par le contact de la dent antagoniste et le
décubitus), ou débutant avec lui, une tuméfaction assez mal
limitée apparait, comblant les sillons ou dépressions de la face,
effagant les méplats. La peau en regard est tendue, lisse, rosée,
mal limitée, élastique et ne prend pas le godet (empreinte per-
sistante du doigt aprés pression a I'endroit de la tuméfaction).
L'cedéme est plus ou moins volumineux suivant la quantité
de tissu cellulaire. Il reste cependant maximal autour de la
dent causale. Il est important de noter que la gravité de
I'infection n'est pas proportionnelle a la dimension de
'oedeme, qui lui-méme dépend uniquement de la quantité
et de la qualité du tissu cellulaire du patient.

L'examen endobuccal retrouve une muqueuse soulevée et
érythémateuse au voisinage d'une dent qui ne répond pas



aux tests de vitalité; elle est Iégerement mobile et la

moindre tentative de percussion axiale serait trés doulou-

reusement ressentie.

A ce stade, les signes généraux sont en rapport avec

l'intensité de la douleur qui est calmée incompletement

par les antalgiques.

Une radiographie panoramique est nécessaire pour préci-

ser |'état de l'os autour de la dent responsable et réaliser

un bilan du reste de la denture.

Le stade réversible peut évoluer de deux maniéres :

- soit vers la résolution si le traitement de la dent causale
est bien conduit ;

- soit vers la suppuration en cas d'évolution spontanée ou
de thérapeutique mal adaptée.

3.2 - Stade suppuré

En l'absence de traitement approprié, la cellulite suppu-
rée s'installe dans les jours qui suivent et se caractérise
par l'abcédation.

On observe une hyperthermie a 38-39 °C, accompagnée
d'une altération de I'état général avec insomnie, asthénie,
parfois céphalées et courbatures, sensations de battements
au niveau de la tuméfaction faciale. La douleur devient
continue, lancinante avec des irradiations a I'hémiface
homolatérale a la tuméfaction, rebelle aux antalgiques.
L'examen exobuccal révele une tuméfaction assez bien
limitée. La peau est inflammatoire, tendue et luisante. La
palpation permet de constater qu'il existe une augmenta-
tion de la température locale, que la tuméfaction fait
« corps avec l'os » ; les téguments prennent maintenant le
godet et, au bout d'un certain temps d'évolution, une fluc-
tuation peut étre retrouvée.

Dans la cavité buccale, 'examen est difficile, souvent géné par
I'existence d'un trismus (d'autant plus important que la dent
est postérieure), et retrouve un comblement du cul-de-sac
vestibulaire en regard de la dent causale. Cette tuméfaction
est inflammatoire et trés douloureuse a la palpation. Cette
constatation peut parfois également étre faite au niveau pala-
tin ou au niveau de la table interne de la mandibule. La dent
responsable de l'infection est mobile et extrémement sensi-
ble a la percussion axiale et transversale. En outre, I'haleine est
fétide et on retrouve une hypersalivation réflexe (fig. 12.2).

A ce stade, en dehors de signes généraux graves témoignant
d'une toxi-infection bactérienne, il est crucial de dépister
l'installation d'éventuels signes locaux de gravité, dont la
constatation doit permettre d'anticiper une évolution pou-
vant mettre en jeu le pronostic vital ou fonctionnel :

-un érytheme qui, a partir de la tuméfaction, tend a
s'étendre vers la partie basse du cou ou déja vers les
creux sus-claviculaires et la fourchette sternale ;

- une tuméfaction sus-hyoidienne latérale qui tend a pro-
gresser vers la région cervicale médiane, ou l'inverse.

Ces deux complications précédentes peuvent évoluer vers

la médiastinite, complication gravissime pouvant entrainer

le déces (entre 35 et 40 % de mortalité) du malade :

- une crépitation neigeuse au palper de ta tuméfaction
révele une cellulite gangréneuse pouvant évoluer vers
le médiastin avec nécrose extensive et rapide ;

- une tuméfaction du plancher buccal, qui n'est plus la
collection limitée au niveau de la table interne de la
mandibule et parfois déja associée a un cedeme lingual
débutant, pouvant entrainer une obstruction des voies
aériennes supérieures et un risque d'asphyxie ;

- une douleur oropharyngée tres vive, qui géne la déglu-
tition salivaire, s'accompagnant d'un trismus serré ;

- une tuméfaction jugale qui peut évoluer vers la région
ophtalmique et donner une cellulite orbitaire pouvant
se compliquer d'une thrombophlébite orbitaire ou du
sinus caverneux ou d'un phlegmon orbitaire avec ris-
que de fonte purulente de I'oeil.

4 - Examens cliniqgues complémentaires

lls cherchent une porte d'entrée bucco-dentaire par :
- inspection cherchant une dyscoloration dentaire ;

- sondage des cavités carieuses et des poches parodontales ;
- test de vitalité pulpaire ;

- transillumination cherchant une félure.

Pour trouver :

- une dent mortifiée ;

- une félure/fracture dentaire ;

- une couronne dentaire détruite par la carie dentaire ;
- une dent en éruption partielle ;

- des antécédents de soins dentaires chirurgicaux.

5 - Examens paracliniques

51 - Examens radiologiques

Les examens radiologiques orientés par la clinique cherchent

la porte d'entrée odontologique et objectivent le bilan

d'extension de la tuméfaction. lls sont donc constitués par :

- un cliché retro-alvéolaire dentaire ;

- un panoramique dentaire ;

- une tomodensitométrie (scanner) de la fosse infratempo-
rale, du sinus maxillaire, de l'espace masticateur et du
médiastin.
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Figure 12.2 Cellulite aigue odontogene génienne basse droite.

5.2 - Examens bactériologiques

Sans indication de premiére intention, ils onttout leur intérét
deés qu'est manifeste un retentissement général a l'infection.

6 - Confrontation imagerie-clinique

Le clinicien s'attachera a intégrer des signes inhabituelle-

ment présents ou absents lors de sa démarche diagnostique:

- un décalage entre la cause probable et la topographie ;

-ainsi, les infections issues des dernieres molaires peuvent-
elles ensemencer directement la région cervicale et/ou
l'espace para-amygdalien encore appelé espace sous paro-
tidien antérieur ou ptérygopharyngien. qui constitue un véri-
table carrefour stratégique pour la dissémination de l'infec-
tion vers les autres espaces cervicaux et vers le médiastin ;

- en dehors des structures osseuses et du c6té du vestibule
buccal, la propagation des infections contourne les limites
du muscle buccinateur au profit de la gouttiere buccinato-
maxillaire qui vient s'ouvrir en avant dans la région
génienne au niveau du quadrilatére de moindre résistance
de Chompret dont le bord antérieur est constitué du bord
postérieur du triangulaire des levres, le bord supérieur
constitué du bord inférieur du buccinateur, le bord posté-
rieur constitué du bord antérieur du masséter et le bord
inférieur constitué du bord inférieur de la mandibule. Ce
qui explique pourquoi cet abcés migrateur (ou buccinato-
maxillaire de Chompret et L'Hirondelle) se collecte dans
cette région apres que le pus, issu de I'alvéole de la dent de
sagesse le plus souvent mais parfois d'une autre molaire,
s'est drainé le long de la gouttiere buccinato-maxillaire ;

- une sensibilité pulpaire résiduelle ;

- 'anatomie des racines dentaires peut étre trés complexe et
maintenir isolées quelques fibres nerveuses de la nécrose
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pulpaire ; entretenant ainsi une certaine vitalité pulpaire ;
seuls les tests électriques montrant une vraie augmentation
dus seuil douloureux peuvent alors le faire envisager ;

- le soupcgon de félure/fracture ;

- la morsure sur une gaze, la transillumination, une pression
transversale entre les cuspides de la dent suspecte au
niveau de son sillon principal ;

- une absence d'origine dentaire ;

- la présence d'une limitation d'ouverture buccale réflexe
(trismus) signe de l'implication de l'espace masticateur
doit le faire investiguer jusqu'a la fosse infratemporale ;

- I'état du sillon pelvi-mandibulaire ;

- I'absence de son comblement renseigne sur une source
extra-mandibulaire a la tuméfaction ;

- I'état des ostium avec l'absence de trismus fait évoquer
une affection de la parotide ;

- la nature de la salive.

C'est a la premiere pression manuelle bi-digitale de la

glande qu'un peu de pus peut sourdre d'ou une grande pru-

dence dés les premiéres manoeuvres de palpation.

7 - Diagnostic

Le diagnostic complet doit comporter les différents
éléments argumentés suivants : cellulite, aigué/chroni-
que/subaigué, circonscrite, a topographie X, au stade
suppuré/collecté/fistulisé, odontogéne a point de
départ dentaire Y.

IV - Cellulites odontogénes
extensives ou diffuses

La cellulite diffuse peut soit étre secondaire a une cellulite
circonscrite, soit diffuse d'emblée. Par sa rapidité, elle
aboutit précocement a des complications gravissimes. Du
fait de son caractere d'urgence, elle nécessite une hospi-
talisation du patient le plus rapidement possible.
Les compartiments anatomiques décrits précédemment
communiquent entre eux, notamment par l'intermédiaire
de l'espace para-amygdalien, puis avec les grands espaces
anatomiques de décollement qui s'étendent depuis la base
du crane jusgu'au médiastin ; c'est souligner le risque grave,
voire mortel que représente la diffusion de ces abceés.

- Une tuméfaction du plancher buccal, qui n'est plus la col-
lection limitée au niveau de la table interne de la mandi-
bule et parfois associée a un oedeme lingual débutant.

- Une douleur oropharyngée trés vive, qui géne la déglutie
salivaire, s'accompagnant d'un trismus serré.



1 - Topographie

Certaines formes topographiques trés caractéristiques
sont décrites depuis longtemps.

11- Cellulite diffuse sus et sous-mylo-hyoidienne
Phlegmon du plancher buccal de Gensoul (Ludwig's angina

des Anglo-Saxons). L'infection a point de départ d'une
molaire mandibulaire gagne les loges sus et sous amygdalien-
nes pour s'étendre trés rapidement vers la région sous-
mentale et le tissu cellulaire centrolingual, puis vers le coté
opposé ; tandis que I'extension en profondeur démarre a par-
tir de l'espace para-amygdalien et a partir de la loge hyo-
thyro-épiglottique vers l'espace prétrachéal. Tous les signes
cliniques décrits précédemment sont ici exacerbés, I'cedéeme

pelvi-lingual est majeur et la dyspnée s'aggrave rapidement.

12 - Cellulite diffuse faciale

2 ans la cellulite diffuse faciale de Ruppe, Petit-Dutaillis, Lei-
bovici et Latteéss, Cauhépé, la molaire mandibulaire est tou-
jours en cause ; la cellulite, d'abord jugale, diffuse rapide-
ment vers la région massétérine et vers la fosse infra-
Temporale. Son extension cervicale mais surtout endocré-
nienne conditionne le pronostic.

1.3 - Cellulite diffuse péripharyngienne (angine de Sénator)

Elle succede a une infection amygdalienne ou de la dent
de sagesse, avec :

-dyspnée ;

-dysphonie ;

-dysphagie.

Le pharynx apparait rouge, tuméfié sur toute sa surface ; le
COU est « proconsulaire ».

L'extension médiastinale est particulierement rapide.

14 - Abces juxta amygdalien

Décrite par Escat en 1908 : cette cellulite concerne la face
interne de la branche montante d'ou son appellation topo-
graphique d'abces juxta amygdalien. Elle siége dans la région
du foramen mandiculaire (épine de Spix), entre le ptérygoi-
dien interne et la mandibule, en arriére du ligament ptérygo-
maxillaire ou dans l'espace sous-parotidien antérieur.

Dans la cavité buccale, on doit trouver malgré le trismus
intense une obturation du bourrelet ptérygo-maxillaire et
le refoulement de I'amygdale vers la ligne médiane. La col-
lection tend a s'abcéder au niveau du bord alvéolaire vers
le collet de la derniére molaire, mais elle peut aussi des-
cendre sur la face interne du mandibule, ou méme fuser
dans la région sous-mandibulaire et seulement réaliser une
tuméfaction de la région sous angulo-maxillaire.

V - Cellulite gangréneuse

Bien que rare de nos jours, la cellulite gangréneuse
existe toujours. |l s'agit d'une forme particuliere de cel-
lulite a germes anaérobies entrainant une production de
gaz et une nécrose tissulaire extensive.

L'installation de celle-ci se fait secondairement au déve-
loppement d'un abces « banal ». Il s'agit initialement d'une
cellulite circonscrite classique qui évolue vers l'abcéda-
tion. Les signes de collection s'installent en l'absence ou
malgré une antibiothérapie. Cet abcés n'est pas ou est mal
drainé (traitement causal insuffisant), ce qui favorise son
extension.

L'examen clinique est primordial et la palpation est carac-
térisée par une « crépitation neigeuse » caractéristique
due au phénoméne gazeux.

Les signes généraux associent une hyperthermie supé-
rieure a 40 °C, une paleur et une asthénie trés marquée.

Essentiel : la prise en charge de la cellulite gangréneuse doit
étre réalisée en milieu hospitalier, en urgence, de fagon a
assurer un drainage complet de I'abces sous antibiothérapie
par voie intraveineuse.

Au total, le diagnostic de cellulite aigué n'est pas en général
trés difficile a poser: 'anamnése, I'examen clinique exo et
endobuccal, un bilan radiographique simple sont suffisam-
ment explicites, méme en cas de localisation particuliére.

VI - Les cellulites chroniques

Les cellulites aigués sont des formes dont la pathogénie
est virulente. Il existe cependant des formes subaigués ou
chroniques. Ces deux formes, voisines l'une de l'autre,
sont moins virulentes que celles étudiées précédemment.

Ce sont des cellulites qui ne sont rencontrées que tres
rarement de nos jours. Nous ne les détaillerons pas dans
ce propos. Les patients qui présentent ce type d'infection
consultent dans la majorité voire la quasi-totalité des cas
directement dans un service hospitalier.

Cliniquement, on retrouve au niveau cutané en regard de
la dent causale, une fistule présente depuis plusieurs mois
voire plusieurs années. Devant ce tableau clinique, les
patients devront étre orientés vers un service hospitalier
pour prise en charge de la cellulite et de la fistule qui ne
guérit jamais totalement, méme aprés traitement correct
de la dent causale.
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VIl - Traitement des cellulites
cervico-faciales d'origine dentaire

Essentiel:

-le traitement des cellulites diffuses et gangréneuses se
fait en milieu hospitalier pour des raisons de surveillance ;

- le traitement des cellulites odontogénes cervico-faciales
circonscrites est le plus souvent médico-chirurgical, mais
il n'existe curieusement aucun protocole défini de fagon
claire et précise dans la mesure ou la littérature scientifi-
que est assez pauvre sur le sujet.

A I'heure actuelle, il n'existe aucun consensus basé sur des
preuves scientifiques et chaque praticien fait appel a sa
propre expérience clinique pour les traiter.

D'une fagon générale, la qualité principale d'un traitement
doit étre la précocité avec laquelle il est mis en place.
Dans les cellulites cervico-faciales en particulier, on se
trouve face a une pathologie infectieuse grave dont I'évo-
lution est extrémement rapide et peut mettre en jeu le
pronostic vital.

Le traitement instauré est a la fois médical et chirurgical. Le
traitement médical va lutter contre la diffusion de l'infec-
tion et sera représenté par la prescription d'antibiotiques.
Le traitement chirurgical des tissus envahis repose, quant
a lui, sur le drainage (par voie vestibulaire ou linguale, par
avulsion ou trépanation de la dent causale), étape incon-
tournable quand celle-ci est possible puisqu'elle permet
de restaurer un milieu aérobie.

Dans tous les cas, la prescription d'antibiotiques ne devra
jamais se substituer a I'acte chirurgical qui est indispensable.

1 - Traitement chirurgical

11 - Parage canalaire

Si la dent causale semble pouvoir étre traitée de maniere
satisfaisante, que ses canaux sont perméables et qu'elle
est accessible, on décidera d'étre conservateur. La cham-
bre pulpaire sera alors largement ouverte, les orifices
canalaires seront repérés et un parage canalaire sera réa-
lisé afin d'obtenir un drainage par voie endodontique. La
dent sera laissée ouverte dans un premier temps, pour une
période d'environ 48 a 72 heures et le traitement endo-
dontique sera réalisé dans un second temps, apres régres-
sion de l'infection (fig. 12.3).

12 - Avulsion de la dent causale

Lorsque la conservation de la dent causale semble impos-
sible, son extraction sera réalisée d'emblée autant que
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possible afin d'assurer un drainage alvéolaire. Cela ne rem-
place pas un éventuel drainage muqueux ou cutané mais
le complete.

Lors de cette avulsion, un nettoyage rigoureux du site
d'extraction devra étre réalisé en prenant soin d'éliminer
tous les débris, corps étrangers et séquestres infectés de
fagcon a assainir la zone concernée.

13 - Incision et drainage

Face a une cellulite collectée, I'évacuation du pus devra
étre immédiate et associée au traitement du foyer cau-
sal. C'est la fluctuation qui permettra de mettre en évi-
dence la présence d'une collection au sein du tissu cel-
lulaire.

Les incisions cutanée et buccale doivent tenir compte des
impératifs d'ordre anatomique et esthétique liés a I'abord
chirurgical de la région cervico-faciale. La voie d'abord
doit étre :

- économe mais suffisante pour effectuer un bon drainage ;
- au plus pres du lieu d'élection ;

- a I'endroit le plus déclive de la collection.

Elle doit, en outre, respecter les éléments anatomiques de
voisinage, a savoir : le nerf mentonnier, l'artére faciale, le
nerf lingual, le nerf infra-orbitaire...

Si cela est possible, la voie d'abord sera endobuccale. Si
une incision cutanée est cependant nécessaire, elle sera
faite de préférence dans une zone naturellement dissimu-
lée (par exemple, un pli naturel ou en dessous du rebord
inférieur de la mandibule).

L'incision ne doit pas étre perpendiculaire aux fibres mus-
culaires car leur tonicité entraine un écartement des deux
berges de la plaie et une cicatrice plus large.

L'anesthésie de contact est utilisée pour les collections
superficielles. Lorsque celle-ci est impossible ou insuffi-
sante, une anesthésie par infiltration est alors indiquée,
voire une anesthésie générale si les drainages cutanés sont
multiples ou si l'acces est difficile en cas de trismus.

Une fois le drainage réalisé, celui-ci pourra étre complété
par la mise en place d'une lame de Delbet. Celle-ci est
introduite dans le tracé d'incision et permet ainsi d'éviter
toute fermeture prématurée de l'incision de drainage. La
lame est fixée a la peau ou a la muqueuse buccale par
I'intermédiaire de fils de suture. Et celle-ci est protégée
par un pansement étanche. Le drainage continue tant que
la lame est en place et qu'un écoulement purulent est
présent. Le lavage est alors réalisé quotidiennement a
l'aide d'une solution de type Bétadine® (en l'absence
d'allergie a l'iode) jusqu'a ce que la lame soit propre
(fig. 12.4).



Figure 12.3 Cellulite odontogene circonscrite aigué sous-orbitaire. a : vue de face. b : vue palatine de 23,
responsable de l'infection. ¢ : radiographie de 23. d : pose de la digue et curetage de la dentine coronaire
infectée. e : débris nécrotiques pulpaires éliminés lors du traitement endodontique. f : cathétérisme de 23.
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2 - Traitement pharmacologique

21 - Traitement antibiotique

L'antibiothérapie a révolutionné le traitement et le pro-
nostic des accidents infectieux graves. D'emblée, elle est a
large spectre, probabiliste puis secondairement adaptée a
I'antibiogramme si un prélevement bactériologique a été
réalisé. Auquel cas, I'antibiothérapie sera débutée apres le
prélevement. Elle est nécessaire mais non suffisante en cas
de collections suppurées ou de plages de nécrose ; la chi-
rurgie se révele alors indispensable.

Nous allons détailler le type d'antibiothérapie en fonction
du stade de l'infection.

277 Les cellulites aigués circonscrites séreuses

A ce stade, il n'y a pas encore de suppuration. En cas de
nécrose pulpaire, I'antibiothérapie est associée a la trépa-
nation de la dent ou & I'avulsion de celle-ci en fonction de
parametres généraux et locaux.

On choisira un antibiotique a large spectre, prescrit per os
pendant 7 a 10 jours. Le tableau ci-aprés résume les poso-
logies avec des exemples de noms de spécialité (tab. 12.1)

2.1.2 Lescellulites aigués circonscrites suppurées
L'antibiothérapie sera prescrite parallelement a un drai-
nage chirurgical de l'abcés. L'avulsion sera encadrée par
I'antibiothérapie.

L'administration d'antibiotique a large spectre est ici
encore indiquée. Les molécules employées sont identi-
ques a celles citées dans le tableau précédent. L'asso-

ciation entre antibiotiques permet une synergie, ce qui
constitue un bon atout thérapeutique.

2.2 - Traitement antalgique

Les signes fonctionnels ressentis par le patient atteint de
cellulite odontogéne sont importants. C'est pourquoi, une
prescription antalgique, associée a la prescription antibioti-
que, estde regle. Le plus souvent, aprés avoir évalué la fonc-
tion hépatique, nous sommes amenés a prescrire un antal-
gique de palier Il selon I'OMS, associant paracétamol 1 g
toutes les 4 a 6 heures et dextropropoxyphéne ou codéine.
Méme si l'effet antalgique des anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) est comparable a celui des antalgiques
non anti-inflammatoires, ceux-ci ne sont pas recomman-
dés chez les patients atteints d'une cellulite odontogéene
cervico-faciale, en raison du risque d'extension du proces-
sus infectieux (il n'existe pas de preuve scientifique a
I'heure actuelle) et d'ulcere gastroduodénal.

Ce qu'il faut retenir :

- le drainage par voie vestibulaire et/ou canalaire, I'avulsion
de la dent causale devra étre réalisée d'emblée sans attendre
I'éventuel effet d'une antibiothérapie probabiliste, a large
spectre, qui, rappelons-le, ne joue qu'un réle adjuvant;

- ce traitement permettra une amélioration rapide des signes
cliniques, de I'état de santé du patient et évitera une diffu-
sion secondaire de l'infection (surtout sur un terrain immu-
nodéprimé), mettant en jeu le pronostic vital du patient ;

- il faut privilégier une association d'antibiotiques comme
I'amoxicilline et le métronidazole en l'absence d'allergie a
la pénicilline ;

- il faut éviter de prescrire des AINS en antalgique.

Tableau 12.1 Choix et posologies des antibiotiques utilisés dans le traitement des cellulites circonscrites (en gras, le traitement de

choix en l'absence d'allergie a la pénicilline).

Posologie adulte

Posologie pédiatrique

50 mg/kg/24 h en 3fois

Antibiotique Spécialité
Amoxicilline+métronidazole CLAMOXYL®+FLAGYL
Amoxicilline + acide AUGMENTIN®

clavulanique
Clindamycine DALACINE®

+ métronidazole FLAGYL®
Pristinamycine PYOSTACINE®

+ métronidazole FLAGYL®

15 g parjour
en 3 fois

3 g parjour en 3 fois

12 g par jour en 2 fois
15 g par jour en 3 fois

3 g parjour en 3 fois
15 g par jour en 3 fois

45 mg/kg/24 h en 3 fois

80 mg/kg/24 h en 3 fois

25 mg/kg/24 h
45 mg/kg/24 h en 3 fois

50 mg/kg/24 h
45 mg/kg/24 h en 3 fois
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VIII - Diagnostic différentiel
- autres tuméfactions

Chez un malade tuméfié, l'absence d'une porte d'entrée

infectieuse principalement dentaire, doit alors faire envisa-

ger en fonction des criteres descriptifs complémentaires a

la tuméfaction des maladies de toute nature y compris

d'exceptionnelles pathomimies :

- infections et affections dermatologiques (kyste sébacé,
impetigo, oedéme facial dur persistant ou maladie de
Morbihan, staphylococcies malignes de la face) ;

- infections salivaires ;

- emphyséme sous-cutané ;

-accidents allergiques.

Conclusion

Parmi les facteurs suivants, (population a faible niveau
socio-économique, tabagisme, présence de caries non soi-
gnées...), il semble que ce soit leur regroupement et non la
présence d'un seul de ces facteurs, qui crée un terrain favo-
rable au développement d'une cellulite cervico-faciale.

Cependant, les données ne permettent pas de prévoir
avec exactitude le risque de survenue et le caractere de
gravité d'une cellulite chez un patient donné. En effet, tous
les patients présentant ce type de facteurs ne développe-
ront pas une cellulite, et la gravité de celle-ci sera variable
d'un patient a l'autre. Il s'agit donc de facteurs de risque.
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Chapitre 13

Urgences des mugueuses buccales

es urgences en pathologie de la muqueuse buccale

sont peu fréquentes et toujours soutenues par la

notion de douleur. Il ne s'agit pas toujours de mala-
dies graves, la plupart de ces affections urgentes bruyantes
étant bénignes ou spontanément résolutives, contraire-
ment aux affections tumorales qui évoluent & bas bruit
trés longtemps et passent inapergues. Il faut néanmoins
connaitre cette pathologie d'urgence engendrant chez le
patient une grande anxiété. Il existe toujours une réponse
thérapeutique pouvant soulager le patient trés vite, lui
évitant d'errer auprés de plusieurs spécialistes.
La cavité buccale est tapissée par une muqueuse malpi-
ghienne qui présente de notables différences avec la peau.
Elle peut étre intéressée par de nombreuses dermatoses
auxquelles il faut ajouter les manifestations de certaines
affections systémiques et une riche pathologie infectieuse
ettumorale. Les lésions muqueuses sont parfois secondai-
res a un probléeme dentaire, osseux ou salivaire.
Les différentes conditions médicales susceptibles de don-
ner lieu a une consultation en urgence sont les suivantes.

| - Primo infection herpétique

Il s'agit du 1°" contact du virus Herpés simplex (HSV1 ou
HSV2) avec l'organisme. Cette infection virale touche trés
fréquemment les enfants mais peut aussi se rencontrer
chez I'adulte jeune.

| - Le tableau clinique

Il comporte une altération de I'état général avec fiévre,
asthénie, adénopathies cervicales et dysphagie tres impor-
tante de survenue brutale. L'examen montre un tableau de
gingivite aigué douloureuse avec un érythéme, un oedéme,
et des érosions post-vésiculeuses débutant sur la muqueuse
gingivale qui esttoujours atteinte en premier (fig. 13.1 et 13.2).
Ensuite, les érosions arrondies, de 2 a 4 mm de diametre,
s'étendent en quelques jours a toute la muqueuse buccale
et oropharyngée, tendant parfois a confluer en plaques
érosives a contours polycycliques.

Corinne HUSSON

Figure 13.1 Herpés.

Figure 13.2 Herpes.

Un cytodiagnostic permettra de confirmer trés rapide-
ment qu'il s'agit d'une infection herpétique. Une sérologie
herpétique a répéter au bout de 2 semaines montrant
I'élévation significative des taux d'anticorps prouvera qu'il
s'agissait d'une primo-infection, de méme que la nature
IgM des anticorps décelés dés le premier prélevement. Un
prélevement virologique peut confirmer le tableau clini-

que treés caractéristique.
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2 - Le traitement

Il repose sur la prescription de Valacydovir (Zelitrex®) qui
soulage rapidement le patient et réduit a 7 jours la durée
d'une infection qui habituellement, chez les sujets immu-
nocompétents, cicatrise spontanément en 15 a 20 jours.

Il - Pemphigus vulgaire

Cest une maladie bulleuse auto-immune de ['adulte qui
débute habituellement sur la muqueuse buccale et peut y
rester pendant toute son évolution. L'atteinte pharyngo-
laryngée est possible entrainant une dysphagie. Souvent le
patient croit avoir des aphtes qui ne cicatrisent pas. Trop sou-
vent également, le médecin non spécialisé, trompé par les
douleurs et la localisation des Iésions, porte atort ce diagnos-
tic, alors que les érosions post-bulleuses, qui succedent rapi-
dement aux fentes acantholytiques du pemphigus, sont clini-
quement trés différentes des aphtes qui sont des ulcérations
creusantes. Les fentes acantholytiques qui altérent la transpa-
rence normale de I'épithélium se traduisent par un simple
aspect opalin de la muqueuse. Lorsque le toit de la bulle se
rompt, il apparait une érosion afond rougeatre. Bulles et éro-
sions prédominent aux endroits les plus exposés frottements.
Nontraitée, la maladie ne fait que s'aggraver (fig. 13.3).

Le diagnostic est confirmé trés rapidement par le cytodia-
gnostic qui doit étre cependant suivi d'un examen histologi-
gue en immunofluorescence directe qui montre la présence
de dépdbts d'IgC et de C3 dans les espaces intercellulaires de
I'épithélium. Il existe parfois des anticorps anti espaces inter-
cellulaires circulants.

Le traitement repose sur la corticothérapie par voie géné-
rale qui doit étre poursuivie plusieurs mois ou années, par-
fois associée aux immunosuppresseurs.

[ll - Pemphigoide cicatricielle

Cette maladie bulleuse auto-immune n'est pas rare chez le
sujet agé. Elle se développe trés progressivement et ne
représente pas vraiment une urgence. Elle touche plus fré-
guemment la muqueuse buccale, et plus spécialement la
gencive que la peau ou la muqueuse conjonctivale. C'est
I'atteinte conjonctivale qui peut conduire a la cécité qui
fait donc la gravité de cette affection.

Il s'agit de bulles a contenu clair ou parfois hématique sur
fond de muqueuse érythémateuse, laissant aprés rupture
des érosions a fond fibrineux jaune grisatre (fig. 13.4).

134

Figure 13.4 Pemphigoide cicatricielle.

L'atteinte prédomine sur la muqueuse gingivale et pala-
tine, pouvant s'étendre dans les cas intenses a la muqueuse
mobile du voile, plus rarement les joues. La langue est pra-
tiquement toujours respectée.

Une atrophie épithéliale avec fibrose cicatricielle rétrac-
tile se constitue lentement avec les poussées huileuses
successives. L'atteinte buccale peut étre isolée ou
s‘accompagner d'une atteinte douloureuse conjonctivale

IV - Lichen plan érosif majeur

C'est une maladie dermatologique inflammatoire chroni-
que ou l'atteinte buccale est prépondérante, parfois iso-
lée. L'étiologie est inconnue (LP1 idiopathique) en dehors
des réactions du greffon contre I'n6te, du réle de I'hépa-
tite C et de certains médicaments (4° LP induit). Le lichen



plan buccal se traduit par des lésions blanches réticulées
siégeant en n'importe quel endroit de la muqueuse avec
une prédilection pour la langue et la partie postéro-infé-
rieure des joues.

L'évolution est trés longue, durant des années ou des dizai-
nes d'années, avec des poussées et des périodes de rémis-
sion. L'activité du lichen se traduit cliniquement par un
érythéme entre les mailles du réseau. Un processus liche-
nien treés actif est marqué par une forme clinique érythéma-
teuse érosive ou bulleuse. Il existe des formes trés actives
ou le patient présente de larges nappes érosives tres dou-
loureuses, touchant les leévres, les joues et le palais (fig. 135)
Le diagnostic est plus aisé si le patient a déja un LP buccal,
cutané ou génital connu.

Le traitement repose sur la corticothérapie et la mise en
état du milieu buccal s'il existe des foyers infectieux den-
taires, notamment une parodontite chronique.

Les facteurs irritatifs locaux (tabac, dentaire : 3° molaire
inférieure enclavée) exacerbent le lichen par phénoméne
de Koebner. Quelle que soit I'activité du lichen, une sur-
veillance périodique s'impose pour guetter I'apparition
d'une éventuelle transformation carcinomateuse cancé-
reuse qui peut survenir aprés des années d'évolution.

V - Stomatite allergiqgue de contact

Il s'agit d'un patient présentant de facon aigué une douleur
avec sensation de bralure lors de I'alimentation, du bros-
sage des dents, ou aprés des soins dentaires.

L'examen retrouve des nappes mal limitées d'érythéme sur
la muqueuse labiale, les joues et les bords de la langue. I
peut exister de trés petites vésicules qui ne se traduisent
cliniqguement que par un exsudat fibrineux.

La mugueuse buccale est trés tolérante aux allergenes et
ces tableaux sont rares. Les produits utilisés pour les soins
dentaires et les matériaux employés pour les prothéses sont
habituellement trés bien tolérés et pour les incriminer il faut
constater un érythéme rouge vif de la muqueuse.

Il faut distinguer les stomatites allergiques de contact des
stomatites d'irritation induites par certains produits plus ou
moins caustiques qui ne mettent pas en jeu de réaction
allergique, et se traduisent plutét par des manifestations
érythémateuses ou érosives. Certaines prothéses sont mal
acaptées ou il existe une surinfection candidosique. Il faut
aussi les distinguer des érythémes qui peuvent se produire
sous les plagues prothétiques dus tantdt a une surcharge
(pression excessive sur la muqueuse en rapport avec une
mauvaise conception de la prothése), tantét a une infection

Figure 135 Lichen plan érosif.

candidosique chronique. L'interrogatoire permet souvent
de retrouver l'allergéne (dentifrice, bain de bouche). Si
besoin des tests allergologiques seront proposés.

VI - Angina bullosa haemorrhagica

C'est une maladie trés rare de I'adulte qui présente une ou
plus rarement plusieurs grosses bulles hémorragiques de la
muqueuse buccale qui apparaissent fréquemment au
cours ou aprés un repas. L'alimentation chaude pourrait
les favoriser.

Elles siégent sur I'oropharynx pouvant donner une sensa-
tion d'étouffement ou parfois sur les bords de la langue et
les joues.

Leur taille peut atteindre plusieurs centimetres et le
contenu de la bulle est rouge foncé a noiratre. La cortico-
thérapie locale ou en pulvérisations nasales a été incrimi-
née mais le plus souvent aucune cause n'est retrouvée a
cette affection bénigne non auto-immune.

Le traitement en cas de bulle volumineuse consiste a éva-
cuer le contenu hématique par une petite incision latérale
de la bulle a la pointe du bistouri, sans anesthésie, et sans
excision du toit qui se réapplique sur le plancher.

La cicatrisation spontanée se fait en quelques jours apres
incision ou rupture spontanée du toit de la bulle.

VII - Aphte géant

Les aphtes buccaux peuvent étre isolés ou s'inscrire dans le
cadre d'une aphtose atteignant d'autres organes. L'aphte
commun esttres fréquent dans la population normale, il sur-
vient de fagon sporadique. Chez ces patients ou chez ceux
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porteurs d'une aphtose buccale récidivante, les aphtes peu-
vent mesurer 1 cm ou plus. Il s'agit alors d'ulcérations bucca-
les profondes et trés douloureuses surtout si elles siégent
sur les bords de la langue car elles empéchent I'élocution ou
si elles siegent dans I'oropharynx empéchant I'alimentation.
Cliniguement Il'aspect est celui d'une ulcération trés dou-
loureuse arrondie ou ovalaire, a fond nécrotique, jaunatre,
recouverte de fibrine, déprimée en cupule, entourée d'un
bourrelet inflammatoire induré et surélevé (fig. 13.6 a 13.8)
Sans traitement, la lésion dure plusieurs semaines ou mois
et laisse des cicatrices fibreuses rétractiles et mutilantes. Le
traitement repose sur la prise ponctuelle de corticoides qui
soulage le patient en 48 heures et accélére la cicatrisation.
En cas d'aphtose buccale récidivante un traitement par
Colchicine® ou Thalidomide® peut étre proposé. Les aph-
tes géants correspondent a une atteinte de vaisseaux plus
profonds et de plus gros calibre. Un bilan biologique mini-
mum (NFS) permet d'éliminer une agranulocytose.

VIIl - Erythéme polymorphe

C'est une maladie de l'adulte jeune qui touche la peau et
les muqueuses. L'atteinte de la muqueuse buccale peut
étre isolée.

Au cours de cette affection souvent récidivante, les pous-
sées successives peuvent étre marquées tant6t par une
éruption cutanéo-muqueuse, tantdt seulement par des
bulles endobuccales. Au stade initial, des bulles de taille
variable a contenu clair ou parfois hématique apparaissent
sur la muqueuse des joues, des levres, de la langue et du
palais. Sur la peau les lésions sont soit des bulles a évolu-
tion nécrotique sur base érythémateuse, soit des bulles en
cocarde (une bulle centrale entourée par une aréole
érythémateuse entourée par une couronne de petites bul-
les ou vésicules), elles sont moins visibles sur la muqueuse
(fig. 13.9).

Les lésions buccales sont des érosions post-bulleuses sur
mugqueuse érythémateuse, a fond fibrineux jaune rosatre,
entourées par une large aréole érythémateuse. Ces lésions
peuvent étre parfois trés étendues, atteignant également
la demi-muqueuse des lévres et débordant sur la peau
voisine.

Elles atteignent n'importe quelle zone de la muqueuse,
mais respectent la gencive attachée et marginale au moins
au début de la poussée. L'aspect en cocarde existe histo-
logiguement sur la muqueuse, mais ne peut étre reconnu
cliniqguement dans la plupart des cas. Les lésions buccales
et pharyngées sont douloureuses.
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Figure 13.6 Aphtes.

Figure 13.7 Aphtes.

Figure 13.8 Aphtes.



Figure 13.9 Erythéme polymorphe.

Il existe des causes médicamenteuses, virales post-herpé-
tiques ou liées a une infection a mycoplasme.

Parfois aucune cause n'est retrouvée et la maladie dure quel-
gues années avec des poussées plus ou moins fréquentes. La
poussée dure 2 a 4 semaines et disparait. Les corticoides par
voie générale soulagent le patient trés rapidement.

Les études récentes ont montré que les Iésions cutanées
en cocarde correspondent a un EP de cause infectieuse
(herpés, mycoplasme, etc.), le plus souvent récidivant, qui
ne manifeste aucune tendance a évoluer vers le syndrome
de Stevens-Johnson et le syndrome de Lyell. Les bulles
nécrotiques en revanche correspondent a un EP de
cause médicamenteuse, qui peut évoluer rapidement en
syndrome de Stevens-Johnson, avec atteinte bucco-
pharyngée, trachéo-bronchique, et en syndrome de Lyell
avec grands décollements bulleux cutanés autrefois régu-
lierement mortels, syndrome qui est actuellement grave
par ses séquelles ophtalmologiques.

IX - Primo-infection VIH

La reconnaissance de ce tableau clinique permet au
patient un traitement précoce, de plus c'est la période ou
la virémie est la plus forte, la contagiosité maximale.

Il existe une altération de I'état général avec syndrome
grippal et une éruption non spécifique du tronc et de la
muqueuse buccale.

L'atteinte buccale est caractérisée par des petites érosions
dites « aphtoides », qui ne sont que peu ou pas douloureu-

Figure 13.10 Zona.

ses et ressemblent plus a un herpés ou a des syphilides
secondaires qu'a des aphtes, avec parfois une gingivite
érythémateuse douloureuse.

X - Zona

La clinique de l'infection par I'herpes virus varicellae (VZV)
est caractérisée par une éruption buccale de vésicules a
topographie unilatérale, ressemblant & celles de I'herpés,
évoluant rapidement vers de larges placards érosifs a fond
grisatre entourées d'une nappe d'érythéme. L'éruption est
d'autant plus douloureuse que le sujet est plus agé, et
s'accompagne d'adénopathie (fig. 13.10).

-Le zona de la branche maxillaire du trijumeau (V2) inté-
resse le palais, la gencive, le vestibule supérieur, la partie
supérieure de la joue et la lévre supérieure.

-Le zona de la branche mandibulaire du trijumeau (V3)
intéresse la gencive inférieure, le vestibule inférieur, la
partie inférieure de la joue et la lévre inférieure.

- Le zona du ganglion trigéminal intéresse le bord de la lan-
gue et la zone Ramsay-Hunt du pavillon de [l'oreille
(autour de l'orifice du conduit auditif).

L'affection est grave s'il existe une atteinte concomitante
du VI (branche ophtalmique). Chez le sujet agé, le risque
est un développement d'algies post-zostériennes. Le trai-
tement est le valacyclovir per os pendant sept jours qui
permet de réduire la survenue de douleurs post-zostérien-
nes et réduit considérablement le temps de I'érosion.
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Xl - Gingivostomatite nécrotique
et Noma

Le Noma tire son nom du grec nomein qui signifie dévorer.
C'est une stomatite gangréneuse de la face a point de départ
endobuccal touchant les jeunes enfants dénutris, et le plus
souvent secondaire a une maladie infectieuse. Le Noma n'est
pas une maladie tropicale, c'est une maladie de la précarité.
On a constaté que la distribution du Noma était superposa-
ble a la répartition de la malnutrition dans le monde.

1- Noma et maladie infectieuse

Le Noma fait souvent suite a une maladie infectieuse, il s'agit :

-soit d'une infection virale ; les plus fréquentes sont les
fievres éruptives (la rougeole, la scarlatine, la varicelle, la
variole) mais aussi les primo-infections herpétiques ;

-soit d'une infection parasitaire comme le paludisme,
I'ankylostomiase, la bilharziose, I'amibiase fragilisent le
patient par destruction de ces globules rouges ou par des
troubles digestifs diarrhéiques ;

- soit des maladies bactériennes comme la fievre typhoide
et la tuberculose.

2 - Formes cliniques

- La stomatite débute par une gingivite d'apparence
banale, qui évolue rapidement vers des ulcérations
nécrotiques a fond gris noiratre au niveau des espaces
interdentaires qui s'adonnent rapidement a la gencive
attachée et a l'os alvéolaire. Evolution : séquestres alvéolai-
res qui s'éliminent avec une chute des dents.

- Le Noma peut accompagner la stomatite ou non : débute
par une plaque grisatre de nécrose de la muqueuse jugale
qui s'accroit et évolue vers une nécrose massive de la
joue et/ou de la lévre. Si I'enfant survit, perte de mem-
brane importante de la joue ou de la levre imposant une
difficile chirurgie réparatrice.

Xl - Maladie de Kawasaki

C'est une maladie aigué fébrile qui touche les enfantsde 1 a
5 ans, d'étiologie inconnue. Elle est plus fréquente au Japon.
On retrouve une fiévre élevée, une rougeur conjonctivale,
une uvéite, un érythéme des mains et des pieds avec des-
guamation, ainsi que des adénopathies cervicales.

Le début est brutal et s'accompagne d'un érythéme pha-
ryngé, d'une perleche, avec langue exfoliée (framboisée).
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En l'absence de diagnostic surviennent des complications
cardiaques et vasculaires (anévrismes coronaires, myocar-
dite, thromboses).

Le traitement repose sur I'administration d'immunoglobuli-
nes polyvalentes a forte dose en association avec l'aspirine.

X1l - Bralures buccales
ou stomatodynies

Certaines consultations sont demandées en urgence
pour des malades « qui souffrent le martyre » alors qu'il
s'agit d'une affection chronique qui évolue depuis des
années.

Ces patients ont déja consulté de nombreux médecins et
cette consultation est rarement une urgence. Cependant,
la douleur ressentie peut étre intense. Le patient ressent
des brllures, des picotements intolérables parfois asso-
ciés a des troubles du go(t et des perturbations salivaires.
L'examen clinique de Il'ensemble de la muqueuse
buccale est normal mis a part des petits signes de ten-
sion nerveuse tels que la saillie anormale de la linea
alba ou des « diapneusies » de la lévre inférieure. Les
examens biologiques éliminent une hémopathie ou une
maladie de Biermer. La stomatodynie est souvent asso-
ciée a une dépression et/ou un état d'anxiété nécessi-
tant une prise en charge psychologique et parfois des
traitements médicamenteux antidépresseurs et a visée
anxiolytique ; elle est pour ces raisons parfois appelée
paresthésie buccale psychogéene (PBP).

XIV - Ulcérations traumatiques (fig.13.11)

Il est parfois difficile de les distinguer des ulcérations néo-
plasiques. Elles ont un contour net, un bord parfois suré-
levé, un fond jaune grisatre et une base infiltrée et sont
douloureuses. Autour de l'ulcération, il existe parfois une
nappe de kératose de friction blanche grisatre traduisant
le traumatisme local.

La cause peut étre une prothése neuve ou au contraire
ancienne, une dent délabrée ou agressive, une dent saine
au cours d'une morsure (épilepsie), ou chez un malade
ayant subi une anesthésie générale ou locorégionale.

La suppression de la cause doit amener la cicatrisation en une
dizaine de jours. Passé ce délai une biopsie est nécessaire.

Il existe d'autres types d'ulcérations concernant la mugueuse
buccale, d'origine médicamenteuse par exemple (fig. 13.12).



Figure 13.11 Ulcération.

Figure 13.12 Ulcération médicamenteuse (nicorandil).

XV - Tumeurs (cf. chapitre 14)

Certaines vraies urgences tumorales ne sont diagnosti-
guées que tres tardivement car le patient est asymptoma-
tique. Il s'agit du :

- mélanome malin : observé plus souvent sur la muqueuse
des gencives et du palais. Son évolution est catastrophi-
que car il est toujours diagnostiqué avec retard. C'est une
Iésion noire maculeuse puis nodulaire, il existe aussi des
rares formes achromiques ;

- carcinome épidermoide : la consultation n'est pratique-
ment jamais demandée en urgence, et souvent la Iésion
est découverte au cours de soins dentaires. C'est la plus
fréquente des tumeurs malignes buccales, elle siege prin-
cipalement sur la langue, les lévres, le plancher buccal et
le voile. L'aspect clinique le plus fréquent est celui d'une

tumeur ulcéro-végétante qui envahit rapidement les par-
ties molles et donne des métastases ganglionnaires cer-
vicales (fig. 13.132413.14).

Figure 13.14 Carcinome épidermoide invasif.

Figure 13.15 Carcinome épidermoide invasif.
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Chapitre 14

Urgences en cancérologie buccale

L'urgence en cancérologie buccale est avant tout de
diagnostiquer et de traiter précocement les Iésions
débutantes : lésions précancéreuses ou cancers de
petite taille. Les résultats des traitements de ces can-
cers sont encore trés décevants.

lls restent étroitement liés au stade initial de I'affection qui

conditionne aussi le codt et les séquelles des traitements ;

d'ou l'intérét d'un diagnostic précoce, qui appartient, pour

une grande part, aux médecins généralistes et aux chirur-

giens-dentistes. Le rdle du praticien odontologiste est pri-

mordial car il va pouvoir intervenir a toutes les phases de la

prise en charge de ces patients :

- au temps diagnostique avec le dépistage des tumeurs ;

-au moment du traitement pour la remise en état
dentaire ;

-au stade des séquelles thérapeutiques quand il retrouve
son patient ;

- ensuite, lors de la surveillance a distance.

| - Le cancer buccal est une urgence
diagnostique

1 - Généralités

Dans la majorité des cas, le cancer se développe sur une
muqueuse buccale en apparence saine. Dans 17 % des cas,
il est précédé par des lésions muqueuses chroniques pré-
cancéreuses (Ben Slama, 2001 ; Szpirglas et Guilbert,
1996). Ces lésions sont des anomalies histopathologiques
qui peuvent aboutir a I'apparition d'un cancer. Au niveau
de I'épithélium buccal, ces Iésions précancéreuses sont
appelées « dysplasies », ce sont des troubles acquis de la
multiplication cellulaire résultant d'anomalies généti-
ques qui altérent le contrdle de la prolifération cellulaire
et sont responsables d'anomalies de la maturation cellu-
laire.

Scarlette AGBO-GODEAU

Le carcinome in situ correspond a une prolifération de cel-
lules épithéliales cancéreuses qui intéresse toute la hau-
teur de I'épithélium mais qui ne franchit pas la membrane
basale et n‘envahit pas le chorion. Cliniquement, il n‘existe
pas de masse tumorale et les anomalies macroscopiques
sont minimes.

Essentiel : le dépistage du carcinome in situ est primordial
pour le pronostic, car a ce stade aucune métastase n'est
constituée, le traitement local et limité peut permettre une
guérison.

Le franchissement de la membrane basale par les cellules
cancéreuses définit le carcinome invasif ou infiltrant. Les
cellules peuvent ensuite disséminer a distance pour for-
mer des métastases. L'extension lymphatique est la voie
la plus fréquente de dissémination des carcinomes buc-
caux. La métastase ganglionnaire se fait selon le drainage
ganglionnaire de la région atteinte, le premier relais gan-
glionnaire du drainage lymphatique est appelé le gan-
glion sentinelle.

Un des facteurs pronostiques le plus important est la taille
de latumeur au moment du diagnostic. La tumeur au stade
débutant est peu ou pas douloureuse et peut étre négligée
plusieurs semaines ou plusieurs mois avant de motiver la
consultation (fig. 14.1). Les médecins généralistes et les
odontologues occupent une place privilégiée pour détec-
ter les cancers débutants, leur role de dépistage est essen-
tiel, notamment chez les patients a risque, alcooliques et/
ou tabagiques. Chez les patients atteints de lésions bucca-
les précancéreuses, (leucoplasies, lichen plan atrophique,
érythroplasie, papillomatose orale floride ou carcinome
verruqueux), c'est la surveillance réguliere pluriannuelle
qui permettra de dépister précocement une éventuelle
transformation carcinomateuse (fig. 14.2). C'est la modifi-
cation des lésions qui doit faire suspecter cette évolution.
L'apparition d'une érosion ou d'une ulcération, d'un bour-
geonnement, d'une infiltration doit attirer l'attention et
faire pratiquer une biopsie de contrdle.
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Figure 14.1 Cancer débutant de la pointe de la langue. Figure 14.2 Petit carcinome du bord droit de la langue déve-
loppé sur une plage de lichen plan atrophique.

2 - Caracterlsthues cllnlques genera|es - La forme végétante se présente sous l'aspect de bour-
eons, plus ou moins épais, en saillie sur la muqueuse
des cancers buccaux geons, pus. Pe . due!
saine. Certains aspects trés en relief correspondent a la
La forme clinique de loin la plus fréquente est ulcéreuse, forme « exophytique ».
végétante ou ulcéro-vegétante (fig. 14.3). Dans quelques . | a forme ulcéro-végétante associe les deux aspects.
cas, I'aspect est fissuraire, nodulaire interstitiel ou s'étend -Dans la forme fissuraire, en « crevasse » au sein de la
en surface. La tumeur peut aussi « émerger » au niveau tumeur, l'ulcération est cachée dans une zone
d'une Iésion préexistante précancéreuse. de réflexion de la muqueuse et peut étre difficile a
- L'ulcération tumorale présente un bord plus ou moins irré- visualiser.
gulier, induré, SuréleVé, pal’fOiS éVerSé ) |e versant externe - Le nodu|e interstitiel est pergu SOuUs une muqueuse saine
est recouvert d'une muqueuse saine ou congestive. Le ver- mais sa dureté et le caractere infiltrant doivent éveiller
sant interne se prolonge avec le fond de I'ulcération, fine- les soupcons. Le nodule s'ulcére quand le volume tumo-
ment végétant ou bourgeonnant, l'ulcération repose sur ral augmente.
une base indurée, plus ou moins étendue en profondeur, | 5 forme infiltrante ou ulcéro-infiltrante est définie par
qui déborde toujours largement les limites visibles de l'importance de la tumeur en profondeur, alors que les
l'ulcération et qui doit étre appréciée par le toucher. signes d'inspection sont souvent minimes.

- La forme érosive superficielle est souvent observée sur
une plage érythroplasique ou lichénienne. Les bords sont
nets mais légérement surélevés par rapport a la
mugueuse.

-La forme « papillomateuse hyperkératosique » ou
« carcinome verrugqueux » est constituée de bourgeons
plus ou moins kératinisés a leur sommet. On la décrit
aussi, sous le nom de papillomatose orale floride (POF).
Le carcinome verruqueux de grade | est considéré
comme une « lésion précancéreuse » encore bénigne, le
grade Il présente des anomalies de la couche basale avec
des bourgeons secondaires et des aspects dysplasiques,
mais seul le grade Il est synonyme de «cancer», avec
I'aspect histologique d'un carcinome épidermoide bien

Figure 14.3 Carcinome ulcéro-bourgeonnant du bord gauche de différencié ; cette forme peut étre associée a une leuco-

la langue. plasie ou a un lichen plan ancien.
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Il - Le cancer buccal est une urgence
thérapeutique

Le diagnostic de cancer buccal doit étre confirmé par
'examen anatomo-pathologique d'une biopsie de Ila
Iésion. Ce geste simple doit étre réalisé, de préférence, en
milieu spécialisé avec une technique rigoureuse : préléve-
ment profond, orienté, a cheval sur la limite de la Iésion.
L'examen anatomopathologique permet de départager, a
c6té des carcinomes épidermoides regroupant 90 % des
tumeurs malignes de la cavité buccale, les adénocarcino-
mes et autres tumeurs glandulaires salivaires, les lympho-
mes (surtout non hodgkiniens), les sarcomes (2 %), plus
rarement les mélanomes malins et des tumeurs exception-
nelles comme les métastases buccales d'autres cancers.
La découverte d'un carcinome buccal nécessite la réalisa-
tion d'un bilan local, régional et général.

La classification TNM (tumeur, nodes ou ganglions,
métastases) de la tumeur est systématique.

Elle conditionne la décision thérapeutique et elle permet
de comparer des résultats thérapeutiques.

1 - L'extension locale

Elle s'apprécie sur la taille tumorale exprimée par le code

T selon le plus grand diametre :

-T1 inférieura 2 cm ;

-T2de2a4d4cm;

-T3 supérieur a 4 cm ;

- T4 si latumeur, quelle que soit sa taille, envahit des struc-
tures de voisinage (os, peau, musculature profonde).

2 - L'extension ganglionnaire clinique

Elle est codifiée selon le trajet des lymphatiques :

- NO en l'absence d'adénopathie palpable ;

- N1 en présence d'une adénopathie uniqgue homolatérale
inférieure a3 cm ;

- N2a pour une adénopathie unique homolatérale entre 3
eté6cm;

- N2b si les adénopathies sont multiples mais homolatérales;

-N2c en cas d'adénopathie unique ou multiple controla-
térale;

- N3 si la taille de I'adénopathie est supérieure a 6 cm.

3 - L'extension métastatique (M+)

Elle est souvent initialement pulmonaire. La radiographie
de thorax a la recherche de métastases est complétée d'un

scanner thoracique au moindre doute. Un panoramique
dentaire est réalisé pour programmer une remise en état
dentaire avant traitement carcinologique.

4 - Examens complémentaires

Ce bilan d'extension est systématiquement complété par
des examens complémentaires. La pan endoscopie des
voies aéro-digestives supérieures, effectuée sous anesthé-
sie générale, recherche une seconde localisation, permet
d'extraire les dents tres délabrées, et de faire une biopsie
si elle n'a pas été déja réalisée.

L'échographie abdominale et une fibroscopie gastrique sont
effectuées a la recherche de métastases hépatiques ou de
cancer digestif associé notamment chez les patients alcoolo-
tabagiques. La TDM est le plus souvent demandée pour com-
pléter le bilan d'extension notamment pour apprécier le
volume tumoral, I'envahissement osseux de proximité.
Aprés confirmation histologique du cancer et avec les
résultats du bilan d'extension, la décision thérapeutique
est prise au sein d'une unité de concertation pluridiscipli-
naire (UCP) regroupant un chirurgien maxillo-cervico-
facial, un radiothérapeute et un chimiothérapeute.

5 - Traitements des cancers
de la cavité buccale

- Faute de temps, la préparation bucco-dentaire avant le
traitement du cancer est souvent limitée. Les extractions
des dents infectées, délabrées, en malposition sont effec-
tuées lors de I'endoscopie des VADS qui est effectuée sous
anesthésie générale. Il faut surtout évaluer la motivation
du malade a poursuivre une hygiene et une éventuelle pro-
phylaxie anti-carie pendant et surtout aprés son traite-
ment carcinologique. La chirurgie des cancers buccaux
étant souvent trés délabrante, il faut essayer de conserver
le maximum de dents pour maintenir les futures protheses
maxillo-faciales. Avant traitement carcinologique un
détartrage, des soins endodontiques ou conservateurs
peuvent étre effectués a condition qu'ils soient le plus par-
fait possible et rapidement terminés.

L'exérése chirurgicale est le traitement de choix quand la
taille et I'extension de la tumeur ainsi que le terrain général
du patient le permettent. Elle est plus ou moins délabrante
et va laisser des séquelles proportionnelles a l'importance
et au siege du geste chirurgical. Elle est complétée par un
curage ganglionnaire fonctionnel ou bilatéral selon les
constatations cliniqgues et scanographiques de l'examen
cervical. Certains protocoles de traitement consistent a
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prélever le ganglion sentinelle (Nieuwenhuis, 2005) et a ne
compléter le traitement par un curage ganglionnaire que si
celui-ci est histologiqguement envahi par la tumeur.

Place de la chimiothérapie : elle est soit néo-adjuvante
pour réduire la taille tumorale avant un geste chirurgical,
soit combinée a la radiothérapie pour les tumeurs non
opérables, soit palliative. Le protocole le plus utilisé est
I'association du 5 FluoroUracile® et du Cisplatine®. Des étu-
des concernant les dérivés du taxane (Taxol®, Taxotere®)
sont prometteuses, cet agent utilisé seul sur des Iésions
inopérables permet d'obtenir un taux de réponse partielle
ou compléte de I'ordre de 40 % (le Cisplatine® utilisé seul
a un taux de réponse de I'ordre de 20 %).

La radiothérapie externe sur le site tumoral peut étre uti-
lisée en traitement curatif mais surtout en traitement
complémentaire de la chirurgie sur le site tumoral et gan-
glionnaire. Ses indications dépendent essentiellement
des résultats anatomo-pathologiques de la piece d'exé-
rese chirurgicale et du curage ganglionnaire, la décision
est prise lors d'une nouvelle consultation de I'UCP. Les
doses totales sont de I'ordre de 70 Gray étalées sur 6 a
7 semaines consécutives.

-L'association chimiothérapie-radiothérapie concomi-
tante semble donner de meilleurs résultats que la radio-
thérapie seule mais des études sont encore nécessaires.

- La curiethérapie peut se faire en complément de la radio-

thérapie externe ou de I'exérese chirurgicale (curiethéra-

pie de barrage) quand les limites de résection sont a la
limite du tissu cancéreux.

lll - Prise en charge des complications
du traitement des cancers

Idéalement, tout patient atteint d'un cancer de la cavité
buccale devrait pouvoir bénéficier avant traitement carci-
nologique, d'un bilan dentaire clinique et radiologique, et
d'une remise en état buccal. Le délai entre le diagnostic de
cancer et le début du traitement est relativement court, de
I'ordre de 2 a 4 semaines, principalement occupé par la réa-
lisation du bilan d'extension de la tumeur et au bilan préthé-
rapeutique du patient. Les soins dentaires, dans le contexte
de l'urgence carcinologique, passent malheureusement
souvent au second plan et sont donc reportés a une date
ultérieure au traitement carcinologique. Le chirurgien-den-
tiste retrouve son patient porteur de séquelles thérapeuti-
ques qui ne doivent pas lui faire récuser les soins dentaires,
car dans cette phase, son role est important. Correctement
informé du dossier carcinologique de son patient, il est
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apte, en collaboration avec le centre spécialisé, a assurer
son suivi thérapeutique bucco-dentaire.

1 - Les complications précoces

Les mucites sont les complications buccales fréquentes
de la chimiothérapie anticancéreuse et quasi constante
de la radiothérapie cervico-faciale. Il est indispensable
de maintenir I'hygieéne bucco-dentaire durant le traite-
ment malgré la mucite (brosse trés souple de type chi-
rurgical, ringages de bouche).

11 - Les mucites chimiothérapiques

Elles sont dues a Il'action directe des médicaments cytos-
tatiques bloquant le renouvellement des cellules de la
muqueuse buccale. Elles apparaissent environ 7 jours
apres le début du traitement et présentent des aspects
variés en fonction de limportance de la réaction :
érythéme, érosions, ulcérations fibrineuses, voire nécro-
tico-hémorragiques quand une neutropénie et une throm-
bopénie compliquent le traitement. La stomatite est dou-
loureuse, plus ou moins invalidante. La surinfection
bactérienne et fongique est fréquente. Elles peuvent avoir
un impact important pouvant parfois engager le pronostic
vital, lorsque le malade ne peut plus s'alimenter.

En cas d'urgences dentaires pendant la chimiothérapie, les
soins se font avec l'accord du chimiothérapeute, en fonc-
tion du bilan hématologique et de la période du traite-
ment dans laquelle il se trouve. Il est souhaitable d'atten-
dre que le taux de leucocytes soit supérieur a 2 000/mm?,
sous couverture d'un antibiotique a large spectre, et que
le taux de plaquettes soit supérieur & 75 000/mm?. Le
moment le plus favorable pour réaliser ces soins, se trouve
pendant les quelques jours précédant le début d'une cure
et les premiers jours du traitement sachant que l'aplasie
débute vers le 5° jour.

12 - La stomatite radique

Elle débute vers la 3° semaine d'irradiation, les muqueuses
sont inflammatoires, douloureuses, compliquées d'érosions,
voire d'ulcérations nécrotiques, invalidantes, avec parfois
une agueusie, génant l'alimentation. L'apparition de cette
stomatite entraine une altération de I'état général et un
amaigrissement. Une courte fenétre thérapeutique favorise
la restauration du film muqueux.

Le traitement des mucites radiques ou chimiothérapiques
est superposable. Il est symptomatique, antalgique local
(pansements gastriques type Ulcar® ou gel de Polysilane®
utilisés en bain de bouche), anesthésique local (gel de



Xylocaine® & 2 %) voire général (médicaments de classe | et
Il. morphine et ses dérivés), antiseptique (bains de bouche a
base de bicarbonate de sodium & 14 %. + chlorhexidine
+ Mycostatine) et une réalimentation liquide (substituts ali-
mentaires liquides ou semi-liquides hyperprotidiques tels
que Renutryl®, Clinutren®) éventuellement administrée par
sonde naso-gastrique permettant la « mise au repos » et
l'accélération de la cicatrisation muqueuse.

2 - Les complications a distance

Aucune séquelle de traitement chirurgical, chimiothérapi-
que ou radiothérapique, ne contre-indique ni le maintien
de I'hygiéne bucco-dentaire qui au contraire doit étre ren-
forcée, ni la pratique des soins dentaires qui doivent étre
adaptés a chaque patient.

21 - Le traitement chirurgical

Il est plus ou moins délabrant selon la taille et le siege de
la tumeur. Les séquelles entrainent surtout des difficultés
de réhabilitation prothétique. Les prothéses pré-opératoi-
res (plaques palatines), les prothéses guides ainsi que les
prothéses maxillo-faciales sont confectionnées dans les
services hospitaliers par des praticiens habitués. Leur but
est de prévenir, limiter les séquelles en améliorant les
fonctions et I'esthétique. Le praticien traitant doit connai-
tre l'appareillage de son patient, et pouvoir l'aider a régler
rapidement un probleme mineur. Sur les prothéses
maxillo-faciales, il peut réaliser des meulages de zones
traumatisantes, resserrer un crochet, etc., apporter un
soulagement en attendant une consultation spécialisée.

Le réle du chirurgien-dentiste est important pour aider
son patient mutilé, en lui assurant une réhabilitation
fonctionnelle et esthétique, outil nécessaire a la réin-
sertion sociale et a I'équilibre psychologique. Les soins
conservateurs des dents restantes doivent étre régulie-
rement effectués pour assurer la stabilité et la rétention
des protheses maxillo-faciales.

2.2 - Les soins dentaires

Chez le patient irradié, ils sont plus délicats, les séquelles
de la radiothérapie cervico-faciale étant souvent irréver-
sibles comme I'hyposialie, la limitation de I'ouverture buc-
cale, les dermites cutanées, la fragilité muqueuse ainsi que
les possibles ostéoradionécroses (Kielbassa et al., 2006).
Le praticien traitant en ville doit étre informé de ce qu'il
peut ou ne doit pas faire car il peut étre amené a intervenir
en cas d'urgence.

2.3 - Gestion des séquelles et prévention
des complications a distance

2.3.1L'hyposialieou l'asialie

Pour humidifier la bouche, le malade utilise de I'eau miné-
rale qu'il garde avec lui en permanence. Il peut utiliser des
gels humectants : Bioxtra®, Aequasyal®. On peut également
lui conseiller les gommes a macher, les boissons gazeuses
non sucrées. Des sialagogues peuvent étre prescrits : le
Salagen® ou la teinture de jaborandi.

La prophylaxie fluorée est indispensable, effectuée par
I'application de gel hautement fluoré (Fluogel®, Fluocaril
gel®) a l'aide de gouttiéres en résine souple portées pen-
dant une dizaine de minutes quotidiennement. Correcte-
ment et régulierement utilisées, elles permettent une pro-
tection efficace des dents restantes contre la survenue de
caries. Elle doit débuter dans les semaines qui suivent la fin
de la radiothérapie, quand la sécheresse buccale s'installe
et augmente le risque cariogene. Cette prophylaxie doit
étre poursuivie pendant toute la vie, associée a une
hygiéne rigoureuse. Le risque en l'absence d'hygiene et de
fluoration est la survenue d'odonto-radionécroses, les
dents prennent une couleur ébéne, I'émail se détruit ce qui
aboutit a des atteintes pulpaires, avec risque d'infection
osseuse sous-jacente.

2.3.2 Conduitedes soins dentaires

Les radiographies dentaires peuvent se faire normalement.
Les détartrages doivent étre réguliers, les soins doivent
viser a éliminer toute épine irritative dentaire ou prothé-
tique, les obturations de caries se font sans précautions
particuliéres.

L'utilisation des anesthésiques dentaires ne pose pas de
probléme, cependant il est conseillé d'éviter les vasocons-
tricteurs pour les soins des dents mandibulaires ainsi que
les techniques d'injections traumatisantes (intra ligamen-
taires, intra septales) compte tenu du terrain irradié pau-
vrement vascularisé.

Les restaurations prothétiques peuvent étre envisagées
environ 6 mois a 1 an apres la fin de la radiothérapie. Pour
les protheéses conjointes, les préparations cervicales doi-
vent étre le moins traumatisantes et respecter les tissus
gingivaux.

Avant la confection de protheses amovibles, il faut éva-
luer I'état des muqueuses et la salivation. La sécheresse
buccale est un facteur de mauvaise tolérance de la pro-
thése qui risque d'étre traumatisante, elle doit donc étre
adaptée, éventuellement avec une base en résine souple.
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Le risque majeur de la radiothérapie des maxillaires est
I'ostéoradionécrose (ORN) qui survient exclusivement
au niveau de la mandibule. C'est une affection doulou-
reuse nécessitant, quand elle s'étend, le recours a des
antalgiques des classes Il et lll. Ses conséquences peu-
vent étre séveres nécessitant parfois un geste chirurgi-
cal a type d'hémi-mandibulectomie. La circonstance
déclenchante est presque toujours dentaire ou périden-
taire a la suite d'une extraction ou d'un acte intempestif
chirurgical. La muqueuse ulcérée met a nu l'os sous-
jacent, en relation avec la cavité buccale septique,
I'infection se propage le long de l'os et reste tres diffi-
cile a stopper (fig. 14.4).

Figure 14.4 Cliché panoramique : ORN mandibulaire.

Pour prévenir cette complication, les extractions des
dents mandibulaires doivent étre le moins traumatisantes
possible, avec éventuellement utilisation de colles biolo-
giques pour combler l'alvéole, rapprochement voire sutu-
res des berges muqgueuses, afin d'accélérer la cicatrisation.
L'antibiothérapie systématique est poursuivie par sécurité
jusqu'a réépithélialisation compléte de la plaie d'extrac-
tion, mais cette attitude n'a pas fait la preuve de son béné-
fice dans la prévention de I'ORN, de méme que I'oxygéno-
thérapie hyperbare dont la place reste a préciser
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(Kielbassa et al., 2006). Les traitements endodontiques se
font sous antibiothérapie avec désinfection canalaire
rigoureuse. Les autres actes chirurgicaux sont réalisés en
milieu hospitalier. La chirurgie parodontale est contre-
indiquée. La question de l'indication des implants dentai-
res chez le patient ayant recu une radiothérapie maxillaire
va se poser de plus en plus frequemment. Elle est Iégitime
chez certains patients édentés, difficilement appareilla-
bles avec d'autres techniques, chez qui les implants peu-
vent apporter une nette amélioration de leur qualité de
vie. L'indication doit se poser au cas par cas, en accord
avec l'équipe hospitaliere, elle tient compte de facteurs
généraux (maladies systémiques, terrain psychologique),
locaux (hygiene du patient), la pose des implants se fait en
observant des précautions (anesthésie générale, antibio-
thérapie, surveillance radioclinique postopératoire...),
(Schoen et al., 2006, Bodard et al., 2006).

Le risque d'ostéoradionécrose ne décroit pas avec le
temps, les précautions préventives sont donc a appliquer
pendant toute la vie restante du patient.

IV - Surveillance du malade

Le pronostic des cancers buccaux traités reste sévere : les
récidives locales ou ganglionnaires sont fréquentes au
cours des deux premiéres années. Le risque de survenue
d'une deuxieme localisation impose une surveillance
rigoureuse. Les contréles cliniques réguliers sont indispen-
sables au début tous les mois, puis tous les 3 ou 4 mois.
Passé un délai de 5 ans de stabilité clinique, la surveillance
devient bi annuelle puis annuelle. Les soins bucco-dentai-
res restent primordiaux pendant les périodes de rémis-
sions et les guérisons, en prenant toutes les précautions
nécessaires si le patient a subi une radiothérapie cervico-
faciale. Le praticien de ville, a la encore un rdle important
dans la surveillance carcinologique, adressant son patient
a I'équipe de cancérologie a la moindre Iésion nouvelle,
persistante ou douteuse.
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Chapitre 15

Urgences en pathologie salivaire

| - Introduction

Les glandes salivaires font partie intégrante de la cavité
buccale. Produisant la salive, elles sont souvent
méconnues par les praticiens dentistes. Leur role est si
important que sans elles I'alimentation n'est plus possi-
ble, parler devient irréaliste et la denture se détériore
rapidement.

Les pathologies atteignant ces organes sont diverses et
variées, allant de la simple infection jusqu'a la tumeur, ainsi
toutes ces atteintes doivent représenter une urgence.
Divisées en deux groupes, glandes salivaires principales et
glandes salivaires accessoires, leurs pathologies sont pra-
tiquement similaires.

Dans un souci de clarté, nous ne décrirons que les patho-
logies des glandes salivaires principales, sub-mandibulai-
res, sub-linguales et parotides.

Schématiquement, on peut distinguer deux grands chapitres :
- les infections quelles qu'en soient les causes ;

- les tumeurs et formations kystiques.

Il - Les différentes infections
des glandes salivaires

Toutes les infections des glandes salivaires peuvent se
dénommer sialites. Bien qu'il existe des sialites globales du
parenchyme et des canaux, on distingue habituellement
d'une part les infections du parenchyme ou sialadénites,
d'autre part les infections des canaux ou sialodochites.
Nous traiterons les sialites les plus courantes qui représen-
tent toutes une urgence.

1 - Oreillons

La plus fréquente des affections salivaires, elle touche
environs 300 000 cas par an, mais a tendance a diminuer
depuis la vaccination.

Philippe KATZ

11 - Etiologie

Maladie provoquée par un paramyxovirus a ARN pourvu
d'une enveloppe a tropisme glandulaire et nevraxique,
immunisant et doté d'un pouvoir hémagglutinant.

Le virus se transmet par contage direct et par les goutte-
lettes de salive. L'infection est endémique dans les pays
tempérés, mais elle se manifeste surtout en hiver par une
petite épidémie. Elle concerne principalement les jeunes
enfants avant 5 ans. Les deux sexes sont également
atteints, mais les complications sont plus fréquentes chez
les gargons : orchite, méningite, encéphalite, voire surdité.
L'incubation est silencieuse, de 18 a 21 jours.

12 - Anatomie pathologique

Les Iésions atype d'oedeme, vasodilatation, et infiltrats lym-
pho plasmocytaires prédominent dans le tissu conjonctif
interstitiel interlobaire et interacineux.

13 - Clinique

La forme la plus fréquente touche la parotide en donnant
un volumineux gonflement, soulevant le lobule de I'oreille
et une douleur de type otalgique. Il s'agit d'une parotidite.

L'invasion est de courte durée, de 24 a 36 heures. C'est la
phase de grande contagion. Elle se manifeste par de la fie-
vre, s'accompagnant parfois de bradycardie et d'une otal-
gie survenant lors de l'alimentation. La palpation des paro-
tides se révéle douloureuse. Classiquement, l'ostium du
canal de Sténon est érythémateux.

Ces signes doivent impérativement commander l'isole-
ment de I'enfant.

La période d'état est celle de la parotidite avec douleurs
irradiant vers l'oreille, nettement augmentée par la masti-
cation. La tuméfaction est d'abord unilatérale comblant le
sillon rétro mandibulaire et soulevant le lobule de I'oreille.
La parotidite se bilatéralise en 2 a 3 jours. Les chaines gan-
glionnaires sont trés souvent atteintes.

La salive est rare aux ostiums mais jamais purulente.
L'énantheme oro-pharyngé est inconstant. Les signes
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généraux sont variables d'un sujet a l'autre : fievre, brady-
cardie, signes méningés, lymphocytose.

L'amylasémie élevée du 6° au 10° jour confirme l'inflam-
mation salivaire.

La guérison se fait en une dizaine de jours.

14 - Formes cliniques

Elles sont souvent trompeuses : formes frustes unilatéra-
les, sub mandibulaires, et parfois lacrymales ; formes gra-
ves chez des enfants immuno-suppréssés ; formes compli-
guées de méningite, d'orchite, de pancréatite, d'atteinte
des nerfs craniens avec surdité ou cécité.

15 - Diagnostic différentiel

Le probleme se pose surtout avec le premier épisode de
parotidite bactérienne chronique ou du premier épisode
infectieux d'une lithiase parotidienne.

Le diagnostic peut étre confirmé par la mise en culture du
virus sur des cellules a partir de la salive et par les tests
d'hémagglutination.

16 - Traitement

Les formes simples sont traitées classiquement par isole-
ment de I'enfant, éviction scolaire de 15 jours, repos au lit,
antipyrétiques et antalgiques.

Les AINS sont volontiers prescrits.

1.7- Prophylaxie

La relative fréquence des complications et la gravité de
certaines d'entre elles, justifient pleinement la vaccina-
tion a partir de lage de douze mois (vaccin Imovax®
Mérieux, triple vaccin rougeole, oreillon, rubéole ou ROR).

2 - Autres sialites virales

Elles sont rares et méconnues :

- le virus de la grippe (myxovirus influenzae) provoque des
parotidites subaigués ;

- certains virus Coxsackies A (entérovirus) provoqueraient
également des parotidites ressemblant aux oreillons. Le
virus est mis en évidence dans la salive et les féces ; mais
ces parotidites guérissent en quelques jours, ce qui
n'incite pas a faire de diagnostic précis ;

- la mononucléose infectieuse pourrait parfois s'accompa-
gner de parotidite ;

Rappelons que le cytomégalovirus (un herpés virus), dit

virus salivaire, se trouve a I'état latent dans les cellules sali-
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vaires mais n'y détermine aucune manifestation clinique
sauf chez des sujets immunodéprimés.

3 - Sialadénites bactériennes
31 - Parotidite aigué

377 Etiopathogénie
A l'état normal, la salive est stérile dans les acini et les
canaux efférents. L'infection peut soit étre ascendante,
d'origine buccale, soit hématogene bactérienne ou septi-
cémique, ou encore résulter de I'extension d'une infection
de voisinage.
La voie d'infection ascendante est prédominante avec une
flore poly-microbienne a prédominance streptococcique.
Divers facteurs favorisent le développement de l'infection:
- I'nyposialie par dysfonctionnement glandulaire ;
- la béance du méat du canal de Sténon.

3.72 Clinique

Le début peut étre soit progressif soit brutal, il s'accompa-
gne toujours de fievre et de douleurs parotidiennes voire
d'otalgie. L'enfant peut présenter un trismus. La glande est
tuméfiée. L'examen endobuccal montre un méat érythé-
mateux et turgescent avec un écoulement de pus franc ou
de salive mucco-purulente. La mise en culture du pus per-
mettra l'identification du germe.

Les parotidites sont souvent accompagnées d'adénites
intra parenchymateuses (fig. 15.1).

Un seul examen doit étre demandé : I'échographie. Elle
permet de visualiser les lésions intraparotidiennes sans
traumatisme, elle est totalement indolore et facile a pra-
tiquer. Elle montre des dilatations canalaires franches, sans
image lithiasique (fig. 15.2).

Figure 15.1 Abceés parotidien.



Figure 15.2 Echographie de parotidite aigué (1 : parenchyme
glandulaire, 2 : dilatations canalaires).

373 Traitement

Aprés avoir effectué un prélevement bactériologique, on pres-
crit un antibiotique en fonction du germe et I'on associera un
corticoide ainsi qu'un antispasmodique. La durée du traitement
doit étre de 10 jours afin de parfaitement stériliser le milieu.
Si le prélevement ne peut étre effectué, il convient de
prescrire toujours une double antibiothérapie associant
Spiramycine® & la dose de 9 millions par 24 heures et
Mitronidazole® 15 g par 24 heures ainsi qu'un corticoide type
Prednisolone® 40 mg par 24 heures et un antispasmodique.

Note : il conviendra de proscrire les AINS qui n‘ont aucune
action et les sialogogues entrainant une recrudescence des
douleurs.

3.2 - Parotidite bactérienne chronique de I'enfant

Il s'agit d'une affection non exceptionnelle, pouvant évo-
quer au début les oreillons.

321 Etiopathogénie

Les bactéries en cause sont presque toujours a Gram
positif : streptocoque (S. fécalis hémolytique), pneumoco-
que et staphylocoque. C'est donc une flore oropharyngée.
Le mécanisme parait assez complexe et associe une réduc-
tion du débit salivaire, un probable déficit immunitaire
ainsi qu'une une dilatation du méat et du canal excréteur
de la glande. Souvent, les Iésions sont bilatérales. Elles
peuvent guérir spontanément a la puberté.

La responsabilité du virus d'Epstein Barr a également été
évoquée.

3.2.2 Histopathogénie
Les Iésions chroniques n'ont rien de spécifiques : infiltrat
lymphoplasmocytaire du tissu interstitiel, métaplasie
régressive des acini passant par le stade muqueux pour
aboutir & un état canaliculaire.

3.2.3Clinique
Le premier épisode de parotidite survient souvent vers
lage de 3-4 ans, parfois plus tét. Il est trés souvent pris
pour les oreillons.
Le deuxieme épisode survient quelques mois apres et il
peut encore faire penser au mixovirus et a une immunité
défaillante, mais la clinique est bien différente de celle des
oreillons.
Le début de chaque épisode aigu est précédé d'une asthé-
nie d'une a deux journées puis apparait au cours d'un repas
une tuméfaction parotidienne uni ou bilatérale mais sur-
tout douloureuse et ferme. La fiévre est variable.
On note toujours la présence d'adénopathies submandi-
bulaires et jugulo-carotidiennes.
L'examen endobuccal confirme le diagnostic avec lissue
d'une salive muco purulente. L'ostium est largement béant
et parfois érythémateux. Si lI'on prenait le pH, ce dernier
serait franchement alcalin.

3.2.4 Examens complémentaires

L'examen bactériologique de la salive met en évidence une
flore polymicrobienne d'origine buccale. L'antibiogramme
sera utile pour le choix de I'antibiotique malgré la pluralité
des germes en cause.

L'échographie sera demandée d'emblée, examen facile a
réaliser, atraumatique, il permet de confirmer le diagnos-
tic. Le parenchyme est inhomogéene avec la présence de
nombreuses petites lésions hypoéchogénes de tailles
variables parfois a la limite de la visibilité. Les adénopa-
thies intra et extra-parenchymateuses sont présentes.
L'échodoppler énergie apporte la preuve de l'inflamma-
tion avec une augmentation du débit sanguin intra glandu-
laire. Les ganglions sont hypervascularisés (fig. 15.3).

Figure 153 Echographie de parotidite chronique évolutive
(fleches : destructions parenchymateuses).
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La sialographie sera pratiquée au décours de la crise dou-
loureuse. Bien que le Lipiodol Ultra Fluide® ait été retiré du
marché pour ce type d'examen, il n'en reste pas moins le
meilleur produit. L'injection doit étre faite de la fagon la
plus douce avec quelgues millilitres de produit de
contraste. Cet examen n'est pas douloureux. Les clichés
sont faits immédiatement aprés l'injection, ils montrent
des lésions caractéristiques tout comme I'échographie.
Classiquement, il s'agit des images de « pommier en fleur »
représentant les dilatations canaliculaires intraparenchy-
mateuses. Ces images sont pathognomoniques de la mala-
die. Les clichés tardifs permettent de visualiser le retard a
I'excrétion salivaire avec la persistance du produit de
contraste au niveau des microlacs mais aussi des canaux.

Cet examen peut étre pratiqué dés I'age de 4 ans (fig. 15.4).

3.2.5 Evolution et traitement
Les épisodes successifs peuvent rester unilatéraux mais
sont le plus souvent a bascule, tantdta droite tantét a gau-
che. lls évoluent spontanément vers la guérison en une
dizaine des jours.
L'antibiothérapie permet d'abréger les crises douloureu-
ses. Il est choisi en fonction de I'antibiogramme. On peut
d'emblée commencer le traitement a l'aide de Spiramy-
cine® dont la concentration élevée dans la salive permet
de réduire les crises. Il conviendra toujours d'associer un
corticoide et si possible un antispasmodique. La durée du
traitement ne sera jamais inférieure a 10 jours.
Le traitement local contribue & la désinfection salivaire : le
Lipiodol Ultra Fluide® de I'éventuelle sialographie constitue
un excellent désinfectant, permettant des rémissions allant
de six mois a un an voire plus. Des lavages de la glande a
l'aide d'antibiotiques peuvent étre proposés. Des cures de
sialogogues ont été proposées avec des résultats variables.
En général, les crises s'espacent a la puberté et la guérison
peut apparaitre. Dans d'autres cas, la maladie se poursuit a
lage adulte.

[ll - Parotidites chroniques
de l'adulte

Elles sont trés souvent I'aboutissement d'affections diver-
ses. Citons en particulier la parotidite chronique de I'enfant
qui n'a pas régressé a la puberté, les mégas canaux idiopa-
thiques, les dolichomégasténons, les sténoses des canaux
excréteurs mais aussi certaines maladies immunologiques
telles que le syndrome sec de Gougerot-Sjogren. Toutes ces
affections entrainent des infections chroniques du paren-
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Figure 15.4 Sialographie d'une
parotidite chronique chez un
enfant (aspect typique avec
microlacs lipiodolés).

Figure 15.5 Sialographie d'une
parotidite  chronique  chez
I'adulte (sténose du canal excré-
teur, dilatation des canaux et
atrophie parenchymateuse).

chyme et des suppurations. L'imagerie la plus courante a
effectuer reste I'échographie. Elle montre une destruction
du parenchyme qui peut apparaitre soit sous forme de tra-
béculations hyperéchogénes témoignant d'une sclérose
soit sous forme de vastes vacuoles hypoéchogenes en rap-
port avec les dilatations canaliculaires. Trés rarement, on
retrouve des calcifications hyperéchogenes.

Le canal de Sténon est en général dilaté et monoliforme. Les
échodopplers peuvent mettre en évidence une hypervascu-
larisation dans les phases aigués inflammatoires. La sialogra-
phie confirme la destruction du parenchyme laissant place
a des dilatations canaliculaires, sorte de lacs iodés. Le canal
excréteur est dilaté et monoliforme (fig. 15.5).

A part, les tumeurs de Kuttner, sialadénites chroniques
sclérosantes qui peuvent étre confondues avec d'authen-
tigues tumeurs de la submandibulaire. Leurs caractéristi-
ques échographiques sont évocatrices : atteinte de toute
la glande, avec dilatations canaliculaires voire calculs, par-
fois lésions focales hétérogenes, hypervascularisation glo-
bale de la glande au doppler.

IV - Sialitestuberculeuses

La sialite tuberculeuse est une affection rare, mais qui
reste d'actualité. Sa localisation est le plus souvent paro-
tidienne. Cette pathologie est ambigué du point de vue
nosologique. En effet, il est difficile d'une part de différen-
cier la sialite et le développement des adénopathies
concomitantes, d'autre part de préciser la chronologie des
deux Iésions. La parotidite se révele par le développement
d'un nodule froid dans la loge souvent prétragien. Les dia-
gnostics alors évoqués sont soit une adénopathie, soit un
processus expansif type adénome pléomorphe.



Dans un premier temps, I'‘échographie confirme la présence
d'une ou plusieurs lacunes intraparenchymateuses. Ces forma-
tions sont trés souvent hétéroéchogenes a tendance hypoé-
chogene, elles sont plus ou moins bien limitées, supracentimé-
triques. Le parenchyme reste normal, il est rare de trouver un
aspect de parotidite avec dilatation des canaux. L'aspect
d'adénopathie est extrémement difficile a confirmer. Les
échodopplers permettent de visualiser une hypervascularisa-
tion de la lacune... Cet examen doit conduire a explorer la
glande en IRM. La ou les masses sont mal limitées, en hypersi-
gnal T2, hétérogenes, avec des zones en hyposignal corres-
pondant au caséum et a d'éventuelles calcifications, en hypo-
signal en Tl. La prise de contraste est variable, et dépend de
leur degré de nécrose. Ces lésions sont aspécifiques. Méme les
séquences de diffusion, treés utiles en cas d'abcés a pyogéne,
sont d'interprétation difficile, car le caséum est le plus sou-
vent en hyposignal sur les séquences en B1000. Seule la ponc-
tion biopsie pourra confirmer le diagnostic montrant des fol-
licules tuberculeux voire une nécrose caséeuse (fig. 15.6).

V - Adénites parotidiennes

Les rapports étroits du tissu lymphoide et du parenchyme
glandulaire parotidien font qu'il peut étre difficile de diffé-
rencier une adénite d'une parotidite. La plus courante des
adénites est la lymphoréticulose bénigne d'inoculation ou
maladie de la griffe du chat. Le germe en cause serait
Rochalimae Henselae. Elle se traduit par la présence de
nodules parotidiens et d'une atteinte des chaines ganglion-
naires latérocervicales en général unilatérale. La notion de
contage est indispensable pour le diagnostic. L'échographie
permet de visualiser la présence de lacunes multiples intra-
parenchymateuses, hypoéchogénes bien limitées. Au centre

Figure 15.6 Sialite tuberculeuse en IRM.

de ces formations, il existe une zone hyperéchogene repré-
sentant le hile de I'adénopathie. Le parenchyme parotidien
reste normal. Les échodopplers visualisent une hypervascu-
larisation des différents hiles en rapport avec I'inflammation.
Les mégacanaux sont probablement secondaires a plu-
sieurs phénoménes concomitants, une striction du sphinc-
ter du canal parotidien ne permettant pas un écoulement
salivaire normal associé a une déhiscence des parois cana-
laires qui deviennent atones. Ces anomalies entrainent des
infections répétées, qui permettent le reflux intraglandu-
laire et la stase salivaire (fig. 15.7a et b).

Figure 15.7a Méga-sténon gauche, vue de I'empreinte du canal
sous la peau.

Figure 15.7b Sialographie montrant le méga-sténon avec sté-
nose serrée du canal.
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VI - Submandibulite aigué
non-lithiasique de l'adulte

Il s'agit d'une atteinte non exceptionnelle de la glande
submandibulaire dont il faut savoir faire le diagnostic.

La glande submandibulaire augmente brutalement de
volume entrainant une douleur insupportable. Parfois, on
peut distinguer du pus a l'ostium du canal de Wharton.
L'échographie confirme le diagnostic. La glande subman-
dibulaire est augmentée de volume, hétéroéchogene, avec
des dilatations canalaires franches. Aucune formation
lithiasique hyperéchogéne n'est visible. Il peut exister des
adénopathies satellites dans la loge submandibulaire. Mais
il ne s'agit en aucun cas d'un adénophlegmon. Les écho-
dopplers montrent une importante hypervascularisation,
témoignant du caractere trés inflammatoire des lésions.

VIl - Sialodochites

1 - Lithiases des glandes salivaires
principales

Les lithiases se constituent dés I'enfance, on admet
aujourd'hui qu'elles sont d'origine génétique. En effet, il
existe un caractere familial et I'on retrouve trés souvent
d'autres membres d'une méme famille ayant une patholo-
gie identique. Il s'agirait d'un déreglement d'une glande sali-
vaire principale, voire exceptionnellement de deux d'un
méme groupe, qui aurait une excrétion plus importante en
calcium. Celui-ci précipiterait dans un premier temps au

Figure 15.8 Lithiase visible au niveau de l'ostium du Wharton
chez un jeune enfant.
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sein d'un acini pour ensuite continuer sa cristallisation en
remontant vers la sortie de la glande. A 99 % les lithiases
ont toute la méme composition : phosphate de calcium.

2 - Lithiases submandibulaires

C'est la plus fréquente des lithiases (70 %), elle s'observe
deés l'age de 3 ans.

2.1 - Clinique

La lithiase submandibulaire est parfois découverte fortui-
tement au décours d'un examen radiographique panora-
mique des maxillaires. Mais le plus souvent, elle entraine
des accidents mécaniques et infectieux.

27.7 Accidents mécaniques

- La hernie salivaire est le signe le plus fréquent, il s'agit d'un
gonflement de la glande salivaire survenant au moment du
repas, dans la région sous angulomaxillaire qui dure le
temps du repas et disparait ensuite. Il n'y a pas de douleurs.

- La coligue salivaire se traduit par une rétention complete
de la salive et un spasme du canal excréteur. La douleur
est intense et irradie vers l'oreille ou au niveau de I'hémi-
langue. La glande est tuméfiée. Tuméfaction et douleur
disparaissent quelques heures aprés le repas. Trés sou-
vent chez les jeunes enfants cette pathologie est prise
pour une amygdalite unilatérale.

2.7.2 Accidents infectieux
La submandibulite aigué se révele par une tuméfaction de la
glande, non rythmée par les repas, entrainant une douleur
au niveau de la glande irradiant en arriere vers l'oreille et en
avant vers le plancher. L'orifice du canal de Wharton est tur-
gescent, parfois on peut distinguer un écoulement purulent.

2.2 - Diagnostic

Il repose sur la découverte de la lithiase. Rarement le cal-
cul est visible au niveau de l'ostium, parfois il peut étre
palpé dans le plancher de la bouche, mais cette manceuvre
est douloureuse chez les enfants (fig. 15.8).

On aura recours dans un premier temps, si I'enfant est
assez grand, a la radiographie intrabuccale, type mordu,
qui mettra en évidence une petite calcification du canal.
On pourra pratiquer aussi une tomographie panoramique
des maxillaires qui montrera parfaitement la région sous
angulomaxillaire.

Dans tous les cas, on fera une échographie de la glande et
du plancher a la recherche d'un hyperécho signant la pré-
sence de la lithiase et d'une dilatation des canaux salivai-
res (fig. 15.9)...



Figure 15.9 Echographe d'une lithiase sub-mandibulaire visible
sous forme d'un hyper-écho blanc.

La sialographie submandibulaire ne sera pratiquée qu'a
partir de 5 ou 6 ans en raison de la difficulté de cathété-
risme de I'ostium (fig. 15.10). Elle pourra mettre en évidence
une dilatation du canal excréteur de la glande et une image
d'arrét du liquide de contraste par un corps étranger radio
opaque. Parfois la lithiase est radio claire mais elle entraine
toujours un hyperécho a I'échographie.

2.3 - Traitement et pronostic

Dans un premier temps, il faut refroidir la crise douloureuse.
antibiothérapie, corticothérapie, antalgique et antispasmo-
dique seront de rigueur.

Dans un second temps, l'ablation de la lithiase chez les
enfants se fera toujours de fagon non chirurgicale, soit par
endoscopie, soit par lithotripsie extracorporelle.

2.3.1Endoscopie

L'endoscopie des glandes salivaires est pratiquée chez des
enfants a partir de I'age de 5 ans, a l'aide d'un fibroscope
de 0,8 mm de diameétre. Cet examen ne peut étre fait
gu'apres avoir effectué un repérage exact du calcul par cli-
ché mordu et sialographie. Le fibroscope est introduit sim-
plement aprés dilatation de I'ostium et descendu en direc-
tion de la lithiase. Aprés avoir vérifié que la lithiase est
mobile dans le canal, que les parois canalaires ne sont pas
inflammatoires, on met en place une sonde a panier minia-
turisée qui est descendue et ouverte au niveau du calcul.
On remonte ensuite la pince et le calcul pris a l'intérieur
ces mailles, on pratique une anesthésie locale et I'on fait
une petite sphinctérotomie pour laisser passer la lithiase
(fig. 15.11). Le méat sera ensuite marsupialisé a l'aide de fils
de soie.

Figure 15.10a Sialographie d'un enfant de 8 ans présentant une
lithiase (fleche).

Figure 15.10b Sialographie d'une lithiase (fleche) chez un adulte

Figure 15.11 Lithiase retirée par l'intermédiaire d'une pince a
panier miniaturisée dans le canal de Wharton.
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2.3.2Lithotripsie
Dans le cas ou la lithiase est enclavée dans la glande au
niveau du bassinet ou dans le canal excréteur, on aura
recours a la lithotripsie extracorporelle & ondes de choc
électromagnétique. Elle est pratiquée a l'aide d'un lithotrip-
teur spécialement adapté pour les glandes salivaires. Le
repérage du calcul se fait grace a un échographe situé au
centre du tube de fragmentation. Une ou deux séances sont
en général nécessaires pour fragmenter complétement un
calcul chez une enfant. Ce traitement n'est pas douloureux
et ne requiert aucune anesthésie. Les fragments sont évacués
spontanément par la salive ou par endoscopie (fig. 15.12).
Ces lithiases récidivent toujours dans le temps. On
compte en général environ 5 années avant l'apparition
d'un nouveau calcul.

3 - Lithiase parotidienne

La lithiase parotidienne est beaucoup moins fréquente (29 %)
et donne des signes plus tardivement a partir de 5 ou 6 ans.

31 - Clinique
La lithiase est le souvent révélée par une parotidite.
L'infection se fait par voie rétrograde et entraine une

importante tuméfaction de la glande accompagnée de
douleurs et parfois de fievre. Il sera difficile lors de la pre-
miere crise de faire le diagnostic de lithiase. En général,
cette crise évoquera plus une parotidite aigué infectieuse
et sera traitée comme telle.

L'orifice du canal de Sténon est érythémateux et un écou-
lement purulent est visible (fig. 15.13a).

3.2 - Examens complémentaires

L'échographie sera pratiquée de premiére intention et
montrera trés souvent une glande augmentée de volume
et inflammatoire. On remarquera la présence d'une dilata-
tion d'un canal ou du canal excréteur avec au sein de
cette anomalie un petit hyperécho correspondant au cal-
cul (fig. 15.13b).

La radiographie sans préparation n'a que peu d'intérét en
raison des superpositions osseuses (fig. 15.13c).

La sialographie, si elle peut étre réalisée, au décours de la
crise douloureuse, montrera le blocage du produit de
contraste au niveau de la lithiase (fig. 15.13d).

3.3 - Diagnostic différentiel

Seule la parotidite chronique peut étre discutée, si I'on ne
retrouve pas d'emblée la lithiase.

Figure 15.12 Lithiase sub-mandibulaires fragmentées par lithotripsie extracorporelle dans le canal de Wharton sur un cliché occlu-

sal(a) et sorties a l'aide de la sialo-endoscopie (b).
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Figure 1513 a : échographie d'une glande parotide avec une lithiase (1 : parenchyme ; 2 : lithiase ; 3 : dilatation du canal). b : sialogra-
phie d'un canal de Sténon présentant deux lithiases. ¢ : expulsion spontanée d'une lithiase aprés lithotripsie extra-corporelle.

34 - Traitement

Seuls les traitements non chirurgicaux endoscopie et ou
lithotripsie sont envisageables. Il ne saurait étre question de
pratiquer une parotidectomie chez un enfant ou méme la
dissection du canal de Sténon dans sa portion intrajugale.

3.4.1Endoscopie
L'endoscopie parotidienne, chez les enfants, ne sera faite
que si le calcul se trouve dans la partie terminale du canal
de Sténon, aprés avoir visualisé le canal par sialographie.
L'ablation du calcul se fera l'aide d'une pince a panier
miniaturisée.

3.4.2Lithotripsie
Le plus souvent, on aura recours a la lithotripsie extracor-
porelle. Ce moyen de fragmentation des calculs est beau-
coup moins traumatisant chez les enfants et il est prati-
guement indolore. Les lithiases étant peu calcifiées chez
les enfants, on ne pratiquera que peu de séances. Les frag-
ments seront évacués spontanément avec la salive.

4 - Lithiase sublinguale

Peu fréquente (environ 1 %), elle entraine souvent des cri-
ses de coliques salivaires par blocage du canal excréteur
de la glande.

Leur mise en évidence se fait par la clinique, trés souvent,
le calcul se trouve sousmuqueux.

La whartonite est de rigueur avec un canal augmenté de
volume et érythémateux.

Le film radiographie occlusal complétera le bilan et per-
mettra de visualiser la lithiase.

VIl - Sialadénoses

Elles sont essentiellement parotidiennes. Nous citerons

les affections les plus rencontrés :

- I'excés d'aliments riches en amidon (pain, pomme de
terre) détermine une hyperplasie modérée parotidienne.
L'échographie montre des glandes parotides augmentées
de volume mais homogenes, sans signe inflammatoire ;
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Figure 1514 Photographie d'une parotido-mégalie chez une
patiente présentant un trouble comportemental.

- l'alcoolisme induit une dystrophie salivaire. L'hyperplasie
des parotides s'observe chez des éthyliques a la phase de
précirrhose. Bilatérale et modérée, elle esttoujours indo-
lore. L'échographie confirme l'augmentation homogéne
du parenchyme glandulaire sans dilatation canalaire ;

-les syndromes anorexigénes: il s'agit de jeunes filles,
rarement de jeunes hommes, qui au moment de la
puberté développent un syndrome anorexigene a type
de boulimie ou d'anorexie (fig. 15.14).

1 - Clinique

Les patients viennent consulter pour une parotidomégalie
bilatérale d'apparition récente ne semblant pas rythmée
par les repas. Les deux glandes parotides sont tres nette-
ment augmentées de volume, elles sont fermes et peuvent
étre douloureuses. L'écoulement de salive se fait norma-
lement, les méats sont normaux.

C'est l'interrogatoire qui va guider le diagnostic. Devant
I'absence de signes infectieux mais surtout une certaine
maigreur, il faut essayer de savoir comment s'alimen-
tent ces patients.

2 - Examens cliniques

L'échographie sera le seul examen a pratiquer. Elle permet-
tra de mettre en évidence des hypertrophies homogenes
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des deux glandes parotides sans autre anomalie. Les écho-
dopplers montreront une hypervascularisation inflamma-
toire.

La sialographie n'a aucune raison d'étre pratiquée dans ce
syndrome.

3 - Traitement

La prise en charge psychiatrique est indispensable. Le
volume des glandes parotides diminuera avec une régres-
sion de l'anorexie et une reprise d'une alimentation nor-
male.

IX - Sialoses systémiques

1 - Maladie de Gougerot-Sjogrén

Maladie systémique auto-immune, le syndrome de Sjégren
ou syndrome « sec » atteint les patients agés de 40 a 60 ans.
le plus souvent des femmes. Le diagnostic repose sur la pré-
sence de symptdémes associés : arthrite, kératoconjoncti-
vite, sécheresse buccale. Les anticorps antinucléaires et la
biopsie des glandes salivaires établissent le diagnostic. Le
syndrome est dit « primaire » quand il est isolé n'atteignant
que les glandes salivaires ; « secondaire » quand existent des
altérations diffuses du tissu conjonctif péri vasculaire.

L'imagerie conventionnelle par sialographie a la phase initiale
objective des canaux excréteurs principaux de taille normale
ou atrophique, coexistant avec des macro ou microcollec-
tions intraglandulaires diffuses, persistant au temps d'éva-
cuation, donnant une image « ponctuée », suggestive du dia-
gnostic A la phase tardive, les kystes deviennent larges
(fig. 15.15). Cette sialographie est de moins en moins deman-
dée quand I'RM est possible. L'échographie, pour certains
auteurs, suffit en exploration de routine. Elle permet la sur-
veillance de ces patients. Elle montre un parenchyme hypoé-

Figure 15.15 Sialographies de maladie de Gougerot-Sjogrén a en
phase de début, b en stade terminal.



Figure 15.16 Maladie de Kimura. a: TDM. b : en IRM.

chogene inhomogéne avec de petites zones liquidiennes. La
complication majeure de cette maladie est la survenue de
lymphome (4 fois plus fréquent que dans la population
témoin). L'échographie permet la surveillance des aires gan-
glionnaires cervicales. Des images pseudotumorales peuvent
exister, dues a des agrégats lymphocytaires. L'IRM permet le
diagnostic dans plus de 90 % des cas. Les remaniements
micro-kystiques du parenchyme sont bien visibles, et traduits
par des Iésions intraparenchymateuses liquidiennes bien limi-
tées, en hypersignal T2, hyposignal T1, ne prenant pas le con-
traste. L'évolution se fait souvent vers I'atrophie de la glande.
La sialo-IRM montre des dilatations canalaires monoliformes,
parfois de petites collections dues a des abcédations.

2 - Sarcoidose

Fréquente (10 % des cas), I'atteinte salivaire associée a une
paralysie faciale définit le syndrome de Heerfordt. Son
imagerie est proche de celle de la maladie de Sjogren. Elle
peut étre associée a une atteinte des glandes lacrymales
(syndrome de Mikulicz).

3 - Maladie de Kimura

Elle est due une prolifération cellulaire lymphoplasmocy-
taire associée a une fibrose. Elle touche surtout les hommes
(> 80 % des cas), et prédomine entre 20 et 30 ans (78 %). Elle

provoque l'apparition de nodules sous-cutanés cervicaux
indolores, parfois prurigineux, associés a des adénopathies
en particulier cervicales, et une hypertrophie des glandes
salivaires. En TDM, les lésions sont tissulaires. En IRM, elles
sont en relatif hypersignal T1 et T2, associées a un cedéme
sous-cutané hypo-intense en T1, hyperintense en T2, et a
zones de flux circulant intra lIésionnelles (15) (fig. 15.16).

X - Kystes

1 - Kystes lymphoépithéliaux

Leur aspect est caractéristique. Il s'agit de formations arron-
dies, bilatérales, de plus ou moins grande taille, typique-
ment en hyposignal T1 et hypersignal T2 ; mais dont le signal
varie en fonction de la composition du liquide intrakystique.
Il est par exemple en : hypersignal T1 et hyposignal T2 en cas
de richesse en protéines. Ces kystes sont souvent associés
a une sinusite, des adénopathies cervicales, une hyperplasie
de l'anneau de Waldeyer et une inflammation des cellules
mastoidiennes. lls font rechercher une séropositivité pour
le virus de I'immuno déficience humaine (VIH), dont ils peu-
vent étre la Iésion révélatrice. Le plus souvent en hyposignal
sur les séquences en B1000. Seule la ponction biopsie
pourra confirmer le diagnostic montrant des follicules
tuberculeux, voire une nécrose caséeuse.
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Figure 15.17 a: photographie d'un volumineux lipome du plancher de la bouche. b : ranula ou grenouillette du plancher de la bouche.

2 - Les kystes mucoides ou ranulas
ou grenouillettes

Les mucoceles sont fréquents dans la région des glandes
sublinguales. Comme pour les mucocéles sinusiennes, on
souligne, dans la genese de ces kystes le réle d'antécé-
dents traumatiques. Elles se présentent comme une petite
tuméfaction arrondie, indolente rénitente ou fluctuante,
d'aspect bleuté, développée le plus souvent sur le plan-
cher buccal, sous la langue mobile. Le diametre de la Iésion
varie de quelques millimétres a deux ou trois centimetres.
Traumatisée ou ponctionnée, elle se vide de son contenu
qui est analogue a du blanc d'oeuf mais la récidive est iné-
luctable. Seul un traitement chirurgical avec exérese de la
paroi du kyste est efficace (fig. 15.17).

Xl - Tumeurs des glandes salivaires

Les tumeurs des glandes salivaires représentent une
part non négligeable de la pathologie. Elles doiventtou-
jours étre traitées comme une urgence absolue.

Il s'agit d'un patient ou d'une patiente venant consulter
pour l'apparition d'une « boule », douloureuse ou non,
située dans l'aire d'une glande salivaire principale ou du
plancher de la bouche.

Il appartiendra au praticien dentiste d'essayer de faire
un diagnostic.

Pour ce faire, il faudra avoir recours a un interrogatoire
strict en essayant de déterminer la date d'apparition des
symptomes, le type de douleur, la rapidité d'apparition.

L'examen clinique avec la palpation de la masse, sa loca-
lisation par rapport a la glande salivaire en question,
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savoir si elle est mobile ou non par rapport aux plans pro-
fonds.

L'état bucco-dentaire sera vérifié.

Une fois cet examen pratiqué, il faudra systématiquement
demander une échographie.

En effet, il s'agit du seul examen, atraumatique, facile a réa-
liser et rapide a exécuter qui pourra donner les meilleurs
renseignements et savoir s'il s'agit d'un processus expansif
intraglandulaire ou extraglandulaire, tout en donnant des
renseignements sur la glande salivaire en cause.

Par la suite, il sera envisagé, soit une IRM, soit une cyto-
ponction & l'aiguille fine ou les deux pour compléter le
diagnostic.

Notre propos n'est pas de donner une approche diagnos-
tique de toutes les tumeurs des glandes salivaires, mais de
sensibiliser les praticiens sur la gravité et la responsabilité
qu'il y aurait a laisser un patient sans examen.
Classiquement, les tumeurs des glandes salivaires se répar-
tissent de la fagon suivante (tab. 15.1) :

Nous décrirons les tumeurs pouvant se rencontrer le plus
souvent, tout en sachant que cette liste n'est pas exhaustive.

1- Tumeurs épithéliales

Il s'agit des tumeurs les plus nombreuses des glandes sali-
vaires.

Elles représentent environ 60 % des tumeurs des glandes sali-
vaires dont plus de 50 % d'adénomes pleiomorphes et7 % de
cystadénolymphomes et les adénomes monomorphes étant
des tumeurs beaucoup plus rares.

On rajoute volontiers les kystes développés aux dépens
des glandes salivaires qui ne sont pas d'authentiques
tumeurs.



Tableau 15.1 Les différentes tumeurs des glandes salivaires

Tumeurs épithéliales
Bénignes :
Adénome pléomorphe
Adénome monomorphe (adénolymphome ou
cystadénolympnome)
Kystes (kystes intra parotidiens, pseudo-kystes salivaires)
Malignité inconstante :
Tumeurs a cellules acineuses
Tumeurs muco-épidermoides
Malignes :
Carcinome adénoide kystique ou cylindrome
Adénocarcinomes
Carcinomes indifférenciés
Carcinomes épidermoides
Cancers sur adénomes pleiomorphes
Métastases intraparotidiennes

Tumeurs de nature conjonctive

Bénignes:
Angiomes, hémangiomes, lymphangiomes
Lipome
Schawnnome

Malignes ;
Lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens
Hémangiopéricytomes
Fibrosarcome
Rhabdomyosarcome (enfants)
Schawnnome malin

11 - Adénome pléomorphe

1.1.1 Découvertedelatumeur

Le plus souvent, il s'agit d'une femme (fig. 15.18) qui vient
consulter pour une petite « boule » située dans la région
rétro-auriculaire. Cette petite masse est ferme et indolore,
il n'existe aucun signe neurologique. Elle est en général
d'apparition récente.

Elle peut se situer au niveau de la glande submandibulaire.
D'emblée, il faudra évoquer une tumeur et demander les
examens complémentaires qui orienteront le diagnostic.

112 Examens complémentaires

Dans un premier temps, on demandera toujours une écho-
graphie (fig. 15.19). Cette derniére donnera le siege exact de
la lésion, intra ou extraparotidienne. Dans tous les cas, la
tumeur est intraparotidienne, de nature homogéne hypo-
échogéne, sans vascularisation intratumorale, souvent
développée aux dépens du lobe superficiel. Parfois, il
existe des ganglions satellites toujours infracentimétri-
ques. Le reste de la glande parotide est normal. Cet exa-
men facile a réaliser orientera le diagnostic.

Figure 15.18 Photographie d'une patiente présentant un adénome
pleiomorphe du prolongement antérieur de la glande parotide.

Figure 15.19 Echographie d'un adénome pleiomorphe de la
glande parotide.

Il faudra ensuite demander une IRM qui confirmera le dia-
gnostic. La Iésion apparaitra sous forme d'un hyposignal en
T1 et d'un hypersignal en T2 (fig. 15.20).

113 Traitement

Le traitement est uniquement chirurgical et consiste en
I'ablation de la glande soit de fagon totale, soit partielle
mais toujours avec conservation du nerf facial.

12 - Adénolymphome (tumeur de Whartin

ou cystadénolymphome)

C'est une tumeur de l'adulte et plus particulierement de
I'hnomme. Le siége est parotidien et souvent développé dans
le lobe superficiel. Il s'agit d'une formation pouvant dépas-
ser4 cm. Elle est de consistance rénitente, mais bien limitée.

161



Urgences orofaciales

15 Urgences en pathologie salivaire

Figure 15.20 IRM d'un adénome pleiomorphe de la parotide (flé-
che).

L'échographie confirmera la présence d'une tumeur intra-
parotidienne. En IRM, lorsqu'elle est typique, contraire-
ment a l'adénome pléomorphe, la lésion est en relatif
hypersignal T1 (présent chez prés de 77 % des patients), ce
qui en fait le critere IRM le plus caractéristique et en relatif
iso ou discret hyposignal global T2. Elle présente des zones
kystiques. Elle prend le contraste aprés injection de fagon
souvent hétérogene, avec des zones tres fortement rehaus-
sées et d'autres peu. Ce caractere hétérogéne est di a la
richesse en protides de la lésion, a I'existence de remanie-
ments hémorragiques, a une éventuelle surinfection. L'IRM
permet de confirmer ou non le caractére unique de la
Iésion, et de préciser ses limites. En effet, ces tumeurs
bénéficient de I'exérése en «bloc» par parotidectomie
partielle sous-faciale quand la Iésion est unique.

Le traitement est uniquement chirurgical.

13 - Tumeurs muco-épidermoides (TME)

Les tumeurs muco-épidermoides peuvent se voir dés
I'enfance. Elles sont dites a malignité intermédiaire car cer-
taines peuvent se révéler malignes. Seul I'examen anato-
mopathologique pourra poser le diagnostic. Les formes
bénignes restent nodulaires, semblables en tout point de
vue aux adénomes pléomorphes tant par leur clinique que
par leurs images échographiques ou IRM. Les formes mul-
ticavitaires sont plus rares mais d'emblée suspectes de
malignité. Elles donnent des images échographiques peu
caractéristiques avec des destructions parenchymateuses
laissant place a des cavités hypoéchogenes. LIRM
confirme l'atteinte parenchymateuse et la présence de
nombreuses cavités intraglandulaires.
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Une telle tumeur identifiée par I'examen extemporané
doit a priori étre considérée comme maligne ou potentiel-
lement maligne et justifie la parotidectomie totale avec
conservation du VII, tant qu'il n'est pas manifestement
intéressé par le processus néoplasique. L'atteinte des gan-
glions sera de mauvais pronostic.

2 - Tumeurs non épithéliales ou de nature
conjonctive

21 - Angiomes

Dans la majorité des cas, il ne s'agit pas de tumeurs mais
de dysembryoplasies (fig. 15.21).

lls s'observent essentiellement chez le jeune enfant et le
nourrisson, ils sont congénitaux.

Ce sont des hémangiomes, des lymphangiomes ou des
hémolymphangiomes.

Figure 15.21 Angiomes. a : angiomes plans de laface. b : angiome
de la face interne de la joue.



Un enfant sur dix nait avec un angiome. Les 3/4 de ces
angiomes sont de siege cervico-facial. Mais les angio-
mes ne font que 1 a 2 % du total des tumeurs salivaires.
Dans la majorité des cas, il s'agit de lésions congénitales
dysplasiques (angiodysplasie) développées a partir
d'éléments de l'unité microcirculatoire: artériole, vei-
nule, canal anastomotique, cul-de-sac lymphatique.

Schématiquement, a ces divers éléments circulatoires cor-
respondent les hémangiomes (dérivés des artérioles ou
des veinules), les «tumeurs» glomiques et les lymphan-
giomes. Les vraies tumeurs vasculaires sont rares et corres-
pondent a des hémangiopéricytomes et sont malignes.

211 Diagnostic
Dans la plupart des cas, ces anomalies sont révélées chez
le nourrisson.
Qu'ils soient parotidiens ou submandibulaires, les hémo-
lymphangiomes prennent l'aspect de tumeurs mollasses,
polylobées, mobiles sous la peau laquelle est trés souvent
amincie ; adhérents aux plans profonds, indolores, irréduc-
tibles, parfois pseudo-fluctuantes, rénitentes.
L'échographie et surtout I'échodoppler mettront bien en
évidence l'aspect circulatoire de la tumeur qui refoule lar-
gement les glandes salivaires sans détruire le parenchyme.
A moins qu'il ne s'agisse d'un véritable angiome, chez le
nourrisson, seul cet examen sera nécessaire.
Le scanner peut montrer une masse hétérodense, prenant
le contraste lors de l'injection de produit de contraste et
permettant de visualiser précisément (phrase modifiée)
les prolongements.

2.1.2 Evolution

L'évolution est variable. Les masses restent parfois
quiescentes. Elles évoluent le plus souvent chez le nour-
risson par poussées inflammatoires pouvant entrainer
une infection voire une septicémie.

Ces complications sont traitées par antibiothéraphie et
corticoides.

La régression est de regle mais rarement compléte.

213Indications thérapeutiques
L'évolution étant bénigne, sans risque de transformation
maligne, la prudence chirurgicale s'impose.
Dans les lymphangiomes kystiques, on peut proposer une
sclérose par injection de différents produits.

2.2 - Les hémangiomes
lls atteignent généralement I'enfant de moins de 5 ans
(fig. 15.22). Leur diagnostic bénéficie de séquences d'ima-

Figure 15.22 Hémangiome parotidien chez un jeune enfant.

gerie rapides type GRASS en IRM, de I'échographie et de
I'échodoppler L'échographie objective, soit des Iésions
kystiques pures, soit des lésions mixtes, vasculaires et kys-
tiques. Les échodopplers indispensables objectivent une
hypervascularisation intratumorale en rapport avec des
ectasies veineuses.

2.3 - Lipome

L'aspect de cette tumeur graisseuse est caractéristique
en IRM, en TDM et en échographie. Elle se développe
au niveau de la glande parotide, en intra ou en juxta-
glandulaire ou au niveau de la glande submandibulaire
(fig. 15.23a et b).

L'échographie montre une masse iso ou hypoéchogéne,
pure ou associée a de nombreuses fibres hyperéchogénes,
bien limitée, dépressible sous la sonde. Le lipome se dis-
tingue nettement du parenchyme glandulaire, homogeéne.
L'échodoppler ne fait pas apparaitre de vascularisation
anormale. Son signal caractéristique suit celui de la graisse
dans toutes les séquences (hypersignal T1 et T2 rapide,
hyposignal en cas de suppression de graisse, pas de prise
de contraste). En TDM, sa densité est celle de la graisse. Sa
densité et son signal deviennent hétérogénes en cas de
composante fibreuse associée. En IRM, la comparaison des
séquences avant et aprés suppression de graisse a une
valeur diagnostique irréfutable.
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Figure 15.23 a: lipome de la face interne de la joue. b : lipome
du plancher de la bouche.

2.4 - Rhabdomyosarcomes

Les rhabdomyosarcomes embryonnaires sont des
tumeurs assez fréquentes chez I'enfant. Siégeant plus
particulierement au niveau du cavum ou des cavités
sinusiennes, elles ne sont pas exceptionnelles au niveau
de la parotide.

Le diagnostic ne peut résulter que de la parotidectomie
exploratrice ou de la biopsie.

La thérapeutique repose essentiellement sur la radiothéra-
pie et la chimiothérapie, beaucoup plus que sur la chirurgie.
En effet, la parotidectomie ne peut souvent qu'étre
incomplete, en raison de l'infiltration rapide de ces
tumeurs dans les régions avoisinantes.

Dans tous les cas, quelle qu'ait été I'importance du geste
chirurgical, la radiothérapie de la région parotidienne et
des aires ganglionnaires sera appliquée.
Malheureusement, celle-ci va entrainer des séquelles gra-
ves, essentiellement hypoplasie mandibulaire, constric-
tion des machoires, troubles d'évolution dentaire.

La chimiothérapie sera constamment faite.

Ce traitement bien conduit permet d'améliorer le pour-
centage de survie des petits malades porteurs de ces
tumeurs, mais compromet leur avenir professionnel,
social et familial (fig. 15.24).

Figure 15.24 Paralysie faciale chez un patient d'une tumeur mali-
gne de la face.

Conclusion

La pathologie des glandes salivaires représente une part
importante des maladies de la cavité buccale. De la rapi-
dité du diagnostic dépend la guérison, si elle est possible.
La connaissance de la clinique est indispensable pour
savoir orienter les thérapeutiques. Aucun clinicien ne peut
aujourd'hui laisser un patient présentant une maladie des
glandes salivaires sans traitement car chaque pathologie
est une urgence en elle-méme.
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Chapitre 16

Algies et dysfonctions
de l'appareil manducateur

Les algies et dysfonctions de I'appareil manducateur
(ADAM) sont la principale source de douleurs orofacia-
les immédiatement apres les douleurs d'origine den-
taire. Dans ce groupe hétérogéne, on reconnait
aujourd’'hui trois sous-groupes: les dysfonctionne-
ments musculaires (groupe 1) - les déplacements dis-
caux (groupe II) - les lésions articulaires dégénératives
- arthrose - arthrite (groupe Ill) (Lobbezoo et al., 2004).

Dans chaque catégorie, une crise douloureuse, associée ou non
a une géne fonctionnelle, peut conduire le patient a consulter
en situation d'urgence. Cette urgence peut sembler relative car
les douleurs sont parfois présentes depuis quelque temps. Le
patient demande alors de l'aide pour une exacerbation ou
parce qu'il narrive soudain plus a supporter sa douleur.

Une question capitale va permettre d'orienter le
diagnostic : La douleur est-elle augmentée par la masti-
cation? Si la réponse est négative ou si, a l'inverse, le
patient rapporte un soulagement, le diagnostic d'ADAM
doit étre écarté, car la contraction musculaire comme
I'étirement amplifient la douleur. La douleur articulaire,
quelle qu'en soit 'origine, est également exacerbée par
lafonction. A l'inverse une réponse positive ne signe pas
obligatoirement un ADAM. Un processus invasif de la
fosse infra-temporale, de la loge parotidienne, une
tumeur de I'ATM, un neurinome du nerf mandibu-
laire.etc. peuvent générer douleurs et dysfonctionne-
ments de l'appareil manducateur.

Méme si statistiguement ces cas sont rares, il faut rester
vigilant lorsqu'un signe inhabituel vient s'ajouter au
tableau clinique ou lorsque I'histoire de la maladie ne
coincide pas avec le schéma classique. Une tuméfaction
n'est pas un signe d'ADAM, des dysesthésies dans un terri-
toire cutané non plus. En cas de doute, des examens bio-
logiques ou d'imagerie devront étre prescrits.

Pierre CARPENTIER

Remarque : si les arthromyalgies temporo-masséterines
sont fréquemment associées a un dysfonctionnement de
I'appareil manducateur, de nombreux dysfonctionnements
existent en I'absence de toute douleur. Les claguements et
ressauts articulaires en sont un exemple.

Les patients venant consulter pour une géne fonctionnelle
sont moins nombreux que ceux qui associent dysfonction-
nement et douleur. C'est donc la douleur articulaire et/ou
musculaire qui déclenche le plus souvent la demande de
prise en charge.

L'impossibilité soudaine d'ouvrir ou de fermer la bouche
constitue également un motif de consultation d'urgence.

1 - Les ADAM musculaires

La douleur musculaire est une donnée essentiellement
clinique qu'aucun marqueur biologique
actuellement d'évaluer (Stolher, 1999).

ne permet

Selon la topographie, on reconnait cliniquement deux
grands types : les douleurs localisées, par exemple au
complexe temporo-masséterin et les douleurs diffuses,
intéressant plusieurs groupes musculaires. Ces dernieres
sont de loin les plus fréquentes.

1 - La douleur musculaire isolée

11 - Douleur primaire

Une douleur unilatérale ressentie dans le masséter a le

plus souvent une origine locale. Elle peut étre due :

-a une infection locale ou une inflammation (injection
anesthésique, etc.) ;

-a un traumatisme (choc, utilisation intempestive ou sur-
charge du muscle, ouverture buccale prolongée chez le
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dentiste qui provoque un étirement musculo-ligamen-
taire, mastication d'un aliment trop dur, etc.) ;
- a une interférence occlusale.
Ces événements entrainent une myosite ou un réflexe mus-
culaire de protection. Cette activité musculaire anormale
peut disparaitre en quelques jours, ou si la source d'irritation
persiste, entrainer une raideur musculaire locale. L'évolution
se fait alors vers la résolution spontanée ou au contraire vers
le spasme (trismus) si les conditions persistent.

1.1.1Lessignescliniques
- Une malocclusion secondaire.
- Une raideur a la palpation.
- Une douleur localisée ou référée.

112 Le traitement
-Eliminer la cause.
- Conseiller un repos musculaire ou une utilisation dans les
limites physiologiques.
- Administrer des antalgiques de palier I.

12 - Douleur secondaire

La douleur musculaire peut également étre référée. Son ori-
gine réelle n'est pas le muscle mais un autre tissu, a l'image
des souffrances cardiaques ressenties dans le bras gauche
ou la mandibule. Les causes les plus fréquentes sont
dentaires : une dent par exemple dont les fibres nerveuses
« souffrent en silence » a la suite d'une carie, d'un panse-
ment arsenical oublié, d'une félure... La douleur référée
ayant pris l'ascendant sur la douleur primaire, le patient
peut ne pas rapporter la douleur dentaire.

Ces phénoménes de douleurs référées, exceptionnels
avec les tissus superficiels (cutanés et muqueux) sont
fréquents avec les douleurs profondes, dentaires et
musculaires. lls compliquent sérieusement le diagnostic
qui fait appel dans ce cas a un test anesthésique : une
injection au site supposé de la douleur primaire doit
faire disparaitre la douleur référée.

13 - Co-contraction

Cette entité entraine une modification majeure des rapports
interarcades par un mécanisme d'origine centrale. Un patient
en classe Il 2 d'Angle peut se présenter a la consultation
d'urgence en classe Ill. La co-contraction s'installe le plus
souvent suite a un traumatisme uni ou bilatéral ou & une
Iésion des surfaces articulaires (arthrose ou ostéonécrose
avasculaire). Elle disparait en trois a quatre semaines suite au

traitement de la douleur et le patient retrouve progressive-

168

ment son occlusion habituelle. Cette situation clinique peut
également s'observer chez un patient traité par neurolepti-
ques (Halopéridol) bien que le mécanisme soit différent.

2 - Les douleurs musculaires diffuses
(douleur myofasciale - fiboromyalgie)

La gamme des douleurs musculaires diffuses est variée.
Il peut s'agir de simples tensions ou crispations mus-
culaires ressenties en amont d'une épreuve revétant
une importance particuliere (examen, concours, entre-
tien d'embauche, etc..) ou de douleurs invalidantes pou-
vant nécessiter un arrét de travail. Dans ce dernier cas,
le patient peut consulter dans un cadre d'urgence.

2.1 - Sémiologie

Le signe caractéristique de ces affections est la présence
de points, nodules ou bandes douloureux (trigger point)
ressentis a la palpation digitale des masses musculaires et
des insertions musculo-tendineuses. Ces douleurs peu-
vent étre parfois spontanées. Elles sont aggravées par la
pression, le mouvement et la mise en charge musculaire.
Les patients entrant dans ce groupe viennent rarement con-
sulter au stade initial de I'affection, laissant la douleur s'ins-
taller progressivement. D'abord localisée a un groupe mus-
culaire facial, elle s'étend au territoire cervico-céphalique et
gagne parfois la ceinture scapulaire et les membres thoraci-
ques. Le patient engage alors une automédication a base
d'antalgiques ou d'AINS qui s'avere peu efficace. Cette don-
née recueillie lors de l'interrogatoire a une forte valeur dia-
gnostique. Ces patients polyalgiques consultent souvent
différents spécialistes selon le site douloureux prédomi-
nant: gynécologue (Slocumb, 1984), gastro-entérologue
(Jorgensen et al., 1996), (Lubrano et al., 2001), rhumatologue
(Jorgensen et al., 1990, Crofford et Clauw, 2002) ou... chirur-
gien-dentiste puisque 20 % des patients ont une sympto-
matologie orofaciale. Le chirurgien-dentiste est souvent
consulté en premiére intention du fait de la géne fonction-
nelle ressentie dans la région temporo-mandibulaire lors de
la mastication. L'ouverture buccale est douloureuse et limi-
tée ainsi que le serrement dentaire.

Outre les douleurs musculaires diffuses, ces patients
présentent plusieurs des signes suivants : limitation
fonctionnelle, fatigabilité a I'effort, troubles du som-
meil, céphalées, signes dépressifs, paresthésies, vertiges,
colopathie fonctionnelle, qu'il faudra rechercher lors de
I'anamnése médicale.



Selon Plesh (Plesh et al., 1996), les douleurs musculaires
rencontrées dans les ADAM constituent une entité diffé-
rente des douleurs fibromyalgiques car le dysfonctionne-
ment est local alors qu'il est général dans les fibromyalgies
(FM). Cependant, en pratique clinique il est parfois difficile
de les différencier. C'est encore plus vrai en urgence. Par
ailleurs, de nombreux patients FM ont des symptémes
d'ADAM. Les patients présentant un syndrome de fatigue
chronique, une fibromyalgie, ou un ADAM partagent plu-
sieurs signes cliniques tels les troubles du sommeil, les
douleurs musculaires, la fatigue, et peinent a assumer une
vie active (Aaron et al., 2000). Les taux de comorbidité
associés a la fibromyalgie, exprimés en pourcentage, sont
de 21 a 80 % pour le syndrome de fatigue chronique, 32 a
80 % pour les colopathies (Lubrano et al., 2001), 10 a 80 %
pour les céphalées de tension et les migraines et de 75 %
pour les ADAM qui représentent le taux le plus élevé
(Aaron et Buchwald, 2003).

2.2 - Le questionnaire médical

Il va permettre d'orienter l'interrogatoire et de recueillir

des informations concernant :

- les traitements médicamenteux au long cours, un certain
nombre d'entre eux étant susceptibles de provoquer des
douleurs musculaires (hypocholestérolémiant) ;

- les maladies connues pour leur symptomatologie mus-
culaire (polyarthrite rhumatoide) ;

- les troubles hormonaux (hypothyroidie) ;

- les troubles du sommeil et notamment la qualité ;

- les douleurs cervicales et lombales ;

- les colopathies fonctionnelles ;

- le profil psychologique (stress, anxiété, état dépressif) ;

- les facteurs psycho-sociaux qui sont fortement associés ;

- les comportements oraux parafonctionnels (Van Selms
et al., 2004).

2.3 - Examen clinique
Il débutera toujours par un :

231 Examen extra-oral statique et fonctionnel

- L'examen de la cinématique mandibulaire (ouverture/
fermeture, amplitude, trajet, propulsion, latéralités).

-La palpation bilatérale de la musculature temporo-
masséterine (consistance et douleur).

- La palpation systématique des autres groupes musculai-
res sans se limiter a la région cervico-céphalique selon les
recommandations du college américain de rhumatologie
(1 points sur 18) (fig. 16.1).

Figure 16.1 Points douloureux identifiables lors de la palpation
musculaire et caractéristiques de la fibromyalgie selon le collége
américain de rhumatologie.

2.3.2 Examen clinique intra-oral

Il permettra de vérifier qu'une cause dentaire n'a pas été
omise, ce qui est rare dans un tel contexte clinique. Enfin,
la lecture des documents fournis par le patient (examen de
laboratoire, imagerie) se fera en derniére intention. Chez
ces patients, l'examen clinique vient confirmer I'hypo-
these diagnostique qui s'est construite mentalement lors
de l'interrogatoire.

Important | Au plan clinique, trois sous-groupes de patients

FM peuvent étre isolés (Giesecke et al., 2003) :

- les patients qui présentent des douleurs extrémes en
I'absence de tout facteur psychologique et cognitif ;

- les patients qui ont une douleur modérée et une humeur
normale;

- les patients dont I'humeur et les facteurs cognitifs influen-
cent treés largement la plainte douloureuse.

2.4 - Examens complémentaires

Certaines maladies auto-immunes (polyarthrite rhuma-
toide, lupus érythémateux diffus, syndrome sec) sont
associées aux fiboromyalgies, de méme que I'hypothyroidie
qui est présente dans 10 % des cas. Il est donc nécessaire
en présence d'un ADAM musculaire de demander un bilan
biologique.
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25 - La prise en charge de l'urgence

Elle est difficile. Il s'agit de douleurs chroniques pour les-
quelles les patients ont souvent déja consulté, recu des
traitements ou expérimenté eux-mémes différents types
de traitement de toute nature (classiques, acupuncture,
physiothérapie, psychothérapie, etc.) sans succés. Certains
patients considérent la cavité orale, proche de leurs dou-
leurs, comme la source la plus probable. lls accusent la
denture, les travaux prothétiques et bien sdr I'occlusion
dont ils ont lu dans des magazines ou sur internet qu'elle
était a la source de tous ses maux... difficile de les faire
changer d'avis.

Le traitement d'urgence comporte plusieurs phases :

- expliquer la pathologie, déconstruire un schéma men-
tal pré établi. Il faut expliquer et montrer au patient
que les douleurs musculaires ressenties au niveau de la
face ne sont pas isolées, méme si elles prédominent,
et que d'autres groupes musculaires sont également
concernés ; que la structure n'est pas en cause, méme
si une dysmorphose, un édentement, une malocclu-
sion peuvent étre associés ; qu'il ne s'agit pas d'une
maladie au sens habituel du terme, mais d'un dysfonc-
tionnement neuro-musculaire induit par des facteurs
centraux et qu'une prise en charge médico-psycholo-
gique globale est nécessaire ;

- instituer une thérapie comportementale permettant
de prendre conscience et d'éliminer les attitudes noci-
ves telles que grincement, serrements pouvant surve-
nir lors de la journée (exemple : mettre un téléphone
mobile a vibrer toutes les heures et faire vérifier par le
patient I'état d'inocclusion) ;

- instituer un régime alimentaire mou ;

-prescrire un traitement médicamenteux d'antalgiques
de palier | ou Il, qui peut éventuellement étre associée
a un myorelaxant.

A lissue de cette phase, la moitié des patients sont soula-
gés en 2 a 4 semaines. Les patients doivent étre revus pour
réévaluation en dehors de la consultation d'urgence.

En cas d'échec de cette prise en charge ou si le patient a

déja pris des antalgiques classiques sans succes, d'autres

traitements peuvent étre tentés :

- prolongement du traitement
changement de molécule : souvent décevant ;

-mise en place d'une orthése maxillaire ou mandibulaire
destinée a soulager les forces s'exergcant sur I'ATM et
réduire latension musculaire. L'orthése est portée le plus
souvent pendant le sommeil mais également dans les
situations ou le patient risque de ne pas pouvoir contro-

médicamenteux et/ou
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ler I'absence de serrement. Il faut savoir que les méta-

analyses disponibles indiquent qu'il n'existe pas de

niveau de preuve suffisant permettant de justifier I'utili-
sation d'orthéses occlusales pour le traitement des

ADAM (Forsell et Kalso, 2004), les effets non spécifiques

(placebo) jouent probablement un réle important (Dao

et Lavigne, 1998) ;

-traitement physique des groupes musculaires compre-
nant I'application de chaud et/ou de froid, la compres-
sion des points gachette, I'étirement passif avec ou sans
réfrigération, [l'utilisation d'ultrasons, de stimulations
électro-galvaniques, ou biofeedback peut étre institué.
Aucun de ces traitements n'est supérieur a l'autre (Lee
et al., 1997);

- antidépresseurs tricycliques :

-certains auteurs considérent les douleurs musculaires
chroniques et la fibromyalgie comme des douleurs neu-
ropathiques, notamment en raison de l'efficacité des
antidépresseurs tricycliques utilisés a faible dose,
comparativement aux maladies psychiatriques ;

- les thérapies physiques et cognitives associées au trai-
tement médicamenteux du sommeil et de la douleur
donnent les meilleurs résultats dans le traitement de la
FM (Rossy et al., 1999) ;

- les molécules antalgiques classiques de palier | et méme
Il sont peu efficaces chez ces patients ;

- plusieurs études contrélées ont en effet démontré
I'efficacité de I'amytriptyline a faible dose dans le trai-
tement des fibromyalgies (Plesh et al., 2000, Ashina
et al., 2004),

En conséquence, le traitement de la crise douloureuse par
le chirurgien-dentiste peut donc s'orienter vers un traite-
ment & l'amytriptyline (Laroxyl®), qui sera prescrite & la
dose moyenne de 10 gouttes le soir avant 20 heures pen-
dant une période de deux a trois mois. Il est important de
prévenir le patient qu'a cette dose, il n'y a pas d'addiction
et que les effets secondaires sont trés limités. Un courrier
au meédecin traitant ou au psychiatre permettra le suivi
médical du patient en complétant ou en ajustant le traite-
ment médicamenteux si nécessaire. Cette prescription
permet de soulager le patient en attendant la confection
de l'orthése si I'on décide d'en poser une.

Essentiel : quel que soit le traitement institué, ces patients
doivent étre revus hors urgence et évalués. En cas de non-
amélioration, ils doivent alors étre pris en charge de fagon
multidisciplinaire avec accompagnement psychologique,
thérapie cognitive, traitement par psychotropes...



Il - Les ADAM articulaires

Les douleurs articulaires sont d'origine mécanique et/ou
inflammatoire. Etant exacerbées par la mastication, elles
conduisent le patient & consulter un chirurgien-dentiste ou
parfois un oto-rhino-laryngologiste si les otalgies prédomi-
nent. Le plus souvent I'examen de l'oreille est négatif (50 %
des douleurs auriculaires sont des douleurs référées) et le
confrere ORL conseille au patient de s'adresser a un chirur-
gien-dentiste en évoquant un « trouble de I'occlusion».

1 - La capsulite

Ce terme désigne une inflammation de l'articulation suite a
un traumatisme direct ou indirect ayant entrainé un léger
étirement capsulo-ligamentaire. Le patient a éprouvé une
douleur vive en mastiquant ou lors d'un choc, et cette dou-
leur perdure tout en s'atténuant progressivement. Il faut
rassurer le patient en expliquant qu'a I'occasion d'un geste
masticatoire malencontreux un étirement ligamentaire s'est
produit, prescrire des antalgiques ou des AINS (exemple :
Diclofenac 150 mg par jour en dose d'attaque chez I'adulte),
et formuler quelques recommandations comportementa-
les. La mise au repos temporaire de l'articulation nécessite
le contréle des parafonctions, une alimentation molle et
une mastication préférentielle du c6té douloureux.

2 - Les déplacements discaux

2.1 - Le déplacement discal réductible

Les bruits articulaires ne constituent pas un motif de
consultation dans le cadre de l'urgence sauf si la douleur
s'installe et apporte une dimension nouvelle qui inquiete
le patient. Le diagnostic repose sur I'examen clinique qui
met en évidence :

-une déviation du trajet mandibulaire a l'ouverture du
coté de I'ATM atteinte ;

- un bruit franc, accompagné d'un ressaut perceptible a la
palpation articulaire traduisant la réduction du
déplacement ;

- un recentrage de la mandibule en fin de trajet ;

- une amplitude d'ouverture normale ;

- un claguement a la fermeture buccale lorsque le disque
se déplace a nouveau.

Le claguement de fermeture toujours plus discret doit
étre recherché en réalisant une pression sur le menton
pour confirmer le diagnostic de claguement réciproque.

La douleur qui peut accompagner le dysfonctionne-

ment est plus ou moins vive, elle irradie parfois dans

I'oreille et dans le masséter profond. Le pole latéral de

I'ATM est sensible a la palpation signant I'atteinte de

I'attache latérale du disque.

La prise en charge va consister a rassurer le patient en

lui expliquant qu'il s'agit d'une « petite entorse » et a

rechercher les facteurs de risques en vue d'intégrer

dans la thérapeutique le contrdle de certains d'entre

eux. Les facteurs fréquemment associés sont les

suivants :

-occlusion permanente des arcades dentaires (serre-
ment, grincement, parafonctions) ;

- hyperlaxité ;

- mastication unilatérale ;

-tensions psychiques.

Il faut expliquer au patient I'équilibre biologique des
ATM et notamment l'alternance nécessaire de périodes
de contrainte et de récupération. Le disque articulaire
étant mastiqué pendant les repas, il doit récupérer son
équilibre psycho-chimique et notamment sa lubrifica-
tion. La mastication intempestive de chewing-gum, le gri-
gnotage et surtout le serrement dentaire, qui peut
s'exprimer de jour comme de nuit, perturbent cet équili-
bre produisant déformation et déplacement du disque, a
limage des disques intervertébraux qui subissent des
contraintes gravitationnelles dans la journée et retrou-
vrent leur épaisseur aprés une nuit de repos.

Il faudra donc demander au patient de contréler I'absence
de serrement dentaire dans la journée, I'équiper d'une
orthése pour la nuit, lui conseiller de dormir sans
contrainte latérale sur la mandibule et de mastiquer du
c6té douloureux pour diminuer la charge (Naeije et
Hofman, 2003).

La prescription d'AINS (diclofenac 1 mg/kg/j ou ibupro-
féne 1 200 mg/j) pendant une période de 8 a 10 jours, sauf
contre-indication, est parfois nécessaire. Si les muscles
élévateurs de la mandibule présentent une hypertonicité
douloureuse a la palpation associée a un stress élevé, il est
possible d'ajouter un myorelaxant. La prescription d'ima-
gerie n'est pas recommandée en premiére intention, le
bilan clinique étant plus pertinent pour diagnostiquer un
ADAM que le cliché panoramique, ce qui ne signifie pas
que ce dernier soit inutile dans le diagnostic d'une douleur
orofaciale (Epstein et al., 2001, Leon, 2004). Il n'y a pas non
plus d'indication a prescrire un scanner ou une IRM (White
et al., 2004).
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2.2 - Le blocage discal

Le contexte clinique est le méme que précédemment
mais des épisodes de blocage mandibulaire empéchant
I'ouverture se produisent occasionnellement soit en
mastication, soit le matin au réveil. Il s'agit d'un dépla-
cement discal qui se réduit tres tardivement a l'ouver-
ture et qui parfois ne se réduit pas.

Cette situation est trés inconfortable pour le patient, qui
se trouve parfois dans I'impossibilité d'ouvrir la bouche. Il
faut alors lui conseiller d'effectuer des mouvements de
latéralité droite et gauche pour se débloquer. Dans cer-
tains cas, le patient n'arrive plus a retrouver son occlusion
car les attaches discales sont tellement laches que le dis-
que se positionne de fagon anarchique et fait obstacle. Il
est alors obligé de développer une gestuelle mandibulaire
particuliere, voire d'appuyer sur I'ATM, pour parvenir a
retrouver ses contacts dentaires. Heureusement, cette
période dure au plus quelques semaines avant d'évoluer
vers un déplacement non réductible du disque.

221Ledéplacementdiscal nonréductible
C'est un contexte d'urgence typique car le patient ne par-
vient plus a ouvrir la bouche ce qui l'inquiéte beaucoup,
d'autant que la douleur est vive, comparable a celle d'une
otite.
Le diagnostic repose sur I'examen clinique qui met en
évidence :
- une limitation importante de I'ouverture buccale (parfois
<aucm);
- une déflexion du trajet d'ouverture du coté de la lésion ;
- une limitation du mouvement de latéralité du coté
opposé a la Iésion ;
- une propulsion limitée et défléchie du c6té douloureux ;
- l'absence de bruit articulaire.

a_ - Mécanismes physiopathotogigues

Il est indispensable de bien dissocier les deux modalités

conduisant a cette situation clinique.

-Soit le déplacement discal non réductible survient
d'emblée suite a un traumatisme direct sur la mandibule
(coup-de-poing, sport de contact, chute sur le menton),
chez un patient n‘ayant aucun antécédent articulaire. Les
attaches discales sont brutalement étirées sous I'effet du
choc, en particulier I'attache latérale la plus fragile, mais
la morphologie du disque est préservée.

-Soit, il survient aprées un déplacement discal réductible
installé depuis plusieurs mois ou plusieurs années. Cette
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situation est la plus fréquente, Les attaches disco-
condyliennes se sont étirées progressivement et surtout
le disque a perdu sa morphologie initiale garante de sa
stabilité naturelle sur la téte condylienne.
Le traitement va dépendre de plusieurs facteurs et sera
différent selon l'association de ces facteurs.

b - Réduction du déplacement discal par manipulation

¢ Dans un contexte traumatique

Un diagnostic différentiel doit étre réalisé cliniquement et
confirmé par une imagerie de premiere intention (examen
panoramique) pour écarter une fracture condylienne. Il ny
a pas non plus d'indication a prescrire un scanner ou une
IRM(White et a/., 2004).

¢ Chez un patient jeune ou d'dge moyen
Sans antécédent articulaire, venant consulter quelques
jours aprés le traumatisme ou au plus tard apres un délai
de deux a trois semaines, on doit tenter une manipulation
pour repositionner le disque. Le pronostic est favorable
car sa morphologie étant préservée, il va réintégrer
I'espace qu'il occupait précédemment, les surfaces articu-
laires n'ayant pas eu le temps de se modifier. Les attaches
ayant été étirées, un claguement réciproque pourra néan-
moins, constituer une séquelle traumatique bien qu'il ny
ait pas de certitude en ce domaine.
La technique extra-orale de Mongini a notre préférence
car elle peut étre utilisée quelle que soit la limitation
d'ouverture, sans nécessité une anesthésie préalable du
nerf auriculo-temporal (Mongini, 1995) (fig. 16.2).
Il faut ensuite maintenir cette position bouche ouverte en
interposant des cotons salivaires le temps de préparer le
matériel nécessaire a la réalisation d'une empreinte man-
dibulaire ou maxillaire, afin de confectionner extempora-
nément une gouttiere dont le port sera continu pendant
au moins trois semaines. Il est préférable d'adjoindre des
AINS pendant la premiere semaine.
En cas d'échec, I'ouverture buccale s'étant améliorée suite
aux manipulations précédentes, une manceuvre intra-
orale peut étre envisagée (Martini etal., 1996) (fig. 16.3).
On s'orientera vers un traitement purement symptoma-
tigue si les éléments suivants sont retrouvés dans l'anam-
nese:
-antécédent de claquements articulaires depuis de nom-
breuses années (10,15 ans) ;
- sujet agé ;
- perte du calage dentaire postérieur ;
- facteur systémique (hyperlaxité) ;
-facteurs psychologiques (stress, état dépressif).



Figure 16.2 Réduction d'un déplacement discal par la technique
extra-orale de Mongini.

Dans un premier temps, le patient exécute seul des mouvements
de latéralités, sans chercher a ouvrir la bouche, pendant deux a
Trois minutes afin de bien lubrifier les surfaces articulaires. Puis
le praticien placé face au patient, saisi le menton d'une main et
guide doucement les mouvements mandibulaires en latéralité. I
augmente progressivement son emprise sur le patient en immo-
bilisant de l'autre main I'arcade maxillaire et poursuit son assis-
tance en restant bien en phase avec le patient. Une pression
forte et soudaine est effectuée du coté opposé a la Iésion en
cherchant a surprendre le patient. Si le blocage en latéralité
céde, cela signifie que le disque est replacé ce qui peut étre véri-
fié de suite puisque le patient retrouve son amplitude d'ouver-
ture habituelle.

c - Traitement symptomatique
du_déplacement discal non_réductible

Il esttrés important de rassurer le patient en lui expliquant
qu'il s'agit d'une « grosse entorse ». Dire que les articula-
tions temporo-mandibulaires ont une réelle capacité a se
remanier, mais que cela ne peut se faire en quelques
semaines et qu'il faudra attendre entre 6 & 18 mois selon
les cas, pour que la fonction articulaire redevienne nor-
male (Sato et al., 1997). L'informer toutefois que la récupé-
ration de I'ouverture buccale se fera progressivement, que
la douleur va diminuer et que les attaches postérieures
vont se transformer en un néo-disque. Expliquer qu'il gar-
dera une fragilité articulaire sans que cela soit un handicap
s'il utilise normalement son appareil manducateur, qu'il n'y

Figure 16.3 Réduction d'un déplacement discal par la manceuvre
intra-orale de Martini.

Si le blocage concerne I'ATM gauche, le pouce de la main droite
est placé sur les molaires ou sur le pied de la branche mandibu-
laire du c6té de l'articulation bloquée, tandis que les autres
doigts saisissent le bord basilaire de la mandibule. Le bras
opposé contourne la téte du patient pour I'immobiliser, tout en
amenant l'extrémité de l'index sur le pdle latéral du condyle.
Simultanément, le praticien appuie sur les molaires et tracte la
mandibule vers l'avant, tandis que l'index appuie sur le pole laté-
ral pour chercher a l'abaisser.

aura jamais d'ankylose et que de toute facon, la chirurgie
ne lui rendra pas une articulation neuve.

Pendant cette période, différents moyens lui seront pro-
posés pour favoriser I'adaptation articulaire et prendre en
charge la douleur.

Récemment ces traitements palliatifs ont fait I'objet d'une
étude contrdlée et randomisée, en vue d'évaluer l'intérét des
AINS, de l'orthése occlusale et de la kinésithérapie, compara-
tivement a un groupe témoin recevant de simples explica-
tions et quelques recommandations (Minakuchi et al., 2001).
Trois parametres ont été utilisés dans cette évaluation :

- la douleur ;

- le handicap fonctionnel journalier ;

- 'amplitude des mouvements mandibulaires.

Dans les trois groupes, avec le temps, il existe une amélio-
ration significative de I'ensemble des variables étudiées,
mais il n'y a pas de différence significative entre les trois
groupes a la fin de I'étude.

Remarque : ces résultats viennent confirmer le fait que les
signes et les symptomes des déplacements non réductibles
s'estompent en absence de tout traitement, uniquement
avec te temps (Sato et al, 1997 ; Kurita et al, 1998).
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Lorsque les patients ne répondent pas a ces traitements
symptomatiques et que tous les moyens non invasifs ont
été utilisés, il est alorsjustifiable d'envisager un lavage arti-
culaire avec ou sans hyaluronate de sodium, I'adjonction
de ce dernier semblant renforcer l'effet thérapeutique
(Balazs, 2003).

Il - Lésions des surfaces articulaires

1 - Arthrose

11 - Physiopathologie

Les stades initiaux de l'arthrose sont cliniquement muets
tant que I'équilibre entre synthése et dégradation de la
matrice cartilagineuse est maintenu. Dans le cas contraire,
la dégradation des protéoglycanes dénude le réseau de
collagene et provoque une fibrillation du cartilage. Les
produits de dégradation vont induire une synovite secon-
daire qui, par la production d'enzymes protéolytiques et
de facteurs inflammatoires, active le processus de
destruction du cartilage, les chondrocytes produisant eux-
mémes de l'interleukine et des métallo-protéinases.

La plupart des données concernant ces mécanismes sont
extrapolées d'études réalisées sur le cartilage hyalin. I
semble que les ATM aient un mode de réponse spécifique
lié a la présence du périchondre et surtout a la couche
proliférative. Les études sur I'ATM réalisées chez le lapin,
par induction mécanique ou chimique d'un processus arth-
rosigue, montrent une réponse spécifique par épaississe-
ment du périchondre et activation de la couche proliféra-
tive (Cledes et al., 2006). Ce mode de réponse confére aux
ATM un meilleur potentiel de résistance et de réparation
comparativement aux articulations a cartilage hyalin.
L'association entre le vieillissement de I'appareil mandu-
cateur, associé a la perte totale ou partielle des organes
dentaires, et l'arthrose n'est pas clairement établie
contrairement aux idées recues (Zarb et Carlson, 1999).
Selon Luder, le sexe et le nombre de dents manquantes ne
sont pas significatifs, mais la réduction de la longueur
d'arcade et surtout I'dge (> 60 ans) semblent les facteurs
les plus importants (Luder, 2002).

12 - Aspects cliniques

Les crépitations articulaires caractérisant l'atteinte des
surfaces articulaires ne constituent pas un motif de
consultation dans le cadre de l'urgence. En revanche,
lorsqu'elles s'accompagnent d'une douleur invalidante
limitant séverement la fonction, elles aménent naturelle-
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ment le patient a consulter. On constate assez fréquem-
ment dans ce cadre, une co-contraction musculaire de
protection mettant en jeu le chef inférieur du ptérygoi-
dien latéral du c6té de l'articulation douloureuse, ce qui
entraine une inocclusion molaire homolatérale. Si on cher-
che a guider le patient en occlusion habituelle ou en cen-
trée, en combattant le réflexe musculaire, la douleur est
tres vive et I'on n'y parvient pas.

13 - Traitement

La prise en charge thérapeutique va consister a traiter
I'inflammation en prescrivant des AINS pendant une
période de deux a trois semaines (Ekberg et al., 1996). Un
relais par un inhibiteur de l'interleukine-1 telle la diacé-
rhéine, pendant plusieurs mois, s'avere efficace sous
réserve que les effets secondaires sur le transit intestinal
n‘amenent pas le patient a interrompre le traitement.

Remarque : la mise au repos de l'articulation sera obtenue
par la réalisation d'une orthése occlusale destinée a caler la
mandibule dans sa position antalgique d'origine réflexe. Le
bon réglage est atteint lorsque le patient peut serrer sur la
gouttiére sans que la douleur se manifeste.

Il est revu au bout de 4 & 6 semaines et si la douleur a dimi-
nué, on pourra plus facilement guider la mandibule en
occlusion habituelle, sans pouvoir I'atteindre le plus sou-
vent. On ajuste alors I'ortheése a la limite de cette position,
l'idée étant de remettre progressivement l'articulation en
charge. On proceéde ainsi par retouches successives au
cours de l'année thérapeutique. En sortie de traitement, la
douleur a disparu, le réflexe également mais les crépita-
tions persistent. On constate souvent une légere modifi-
cation de I'occlusion que I'on doit stabiliser pour amélio-
rer le calage dentaire. S'il existe une nécessité prothétique.
on peut envisager de reconstruire des prothéses dans
cette nouvelle position de référence.

2 - Polyarthrite rhumatoide (PR)

Les atteintes dégénératives des ATM qui peuvent éga-
lement s'observer dans le cadre de maladies rhumatis-
males ne donnent habituellement pas lieu a une
demande de prise en charge dans le cadre de l'urgence.

Toutefois, si l'effondrement articulaire se traduit par
I'apparition soudaine d'une béance antérieure, le patient
peut venir consulter. Il faut surtout dans un tel contexte



ne pas meuler les contacts postérieurs qui protegent les
articulations et envisager une orthése pour tenter de
répartir les contacts sur I'ensemble de Il'arcade, sans trop
augmenter la dimension verticale.

L'apparition soudaine d'une béance antérieure n'est pas
réservée a la PR, elle peut étre secondaire a une ostéo-
nécrose avasculaire qui s'observe le plus souvent suite a un
traumatisme ou a une chirurgie orthognatique (Schellhas
et al., 1989).

3 - Luxation condylienne

Important ! Elle constitue fréquemment un motif de con-
sultation en médecine d'urgence dans les services de garde
des hopitaux. Il est rare qu'un patient ne pouvant plus fer-
mer la bouche aille consulter en urgence son chirurgien-
dentiste. En revanche, il est des cas ou cette situation peut
se produire a la suite de soins dentaires prolongés (traite-
ment endodontique) ou lorsqu'un appui important est réa-
lisé sur la mandibule (détartrage mécanique, avulsion den-
taire). Cette situation pour le moins inconfortable pour le
patient nécessite une prise en charge immédiate car elle
entraine douleurs et angoisse.

Le blocage bouche grande ouverte correspond a une luxa-
tion condylienne, un condyle mandibulaire ou les deux
restant bloqués en avant de I'éminence articulaire du tem-
poral. Des douleurs consécutives a I'étirement et a
I',edéme des muscles masticateurs s'installent trés vite
pouvant conduire a une véritable crise de panique. Le
tableau clinique est suffisamment évocateur pour poser le
diagnostic d'emblée et ce n'est ni le moment d'interroger
le patient, qui de toute fagon ne pourra répondre autre-
ment que par des gestes, ni d'avoir recours a l'imagerie qui
est parfaitement inutile. 1l faut entreprendre immédiate-
ment une manoeuvre de réduction, la plus connue étant
celle de Nélaton.

Manceuvre dite de Nélaton

Le crane du patient étant parfaitement calé dans la tétieére
du fauteuil, le principe consiste a rembofter les condyles
mandibulaires dans les fosses, en appliquant une force pro-
gressive et continue sur les molaires mandibulaires pour
combattre celle des élévateurs, en vue d'abaisser et de
reculer la mandibule. Le réflexe myotatique de fermeture,
contrarié par le blocage articulaire, va s'exprimer instanta-
nément lors de la réduction, induisant un mouvement
d'élévation mandibulaire dont la rapidité risque de coincer
les pouces du praticien entre les arcades. Pour cette raison,

mais aussi pour exercer une pression suffisante sur la man-
dibule sans gque les pointes cuspidiennes constituent un fac-
teur restrictif, il est recommandé d'entourer les pouces
d'une compresse fixée a l'aide d'un sparadrap. Si la puis-
sance des muscles élévateurs du patient outrepasse celle
des membres thoraciques du praticien, ou si plusieurs ten-
tatives de réduction se sont soldées par un échec, il faut
envisager la manceuvre de rotation des poignets (wrist
pivot method) (fig. 16.4).

Figure 16.4 Manceuvre de rotation des poignets (wrist pivot
method).

Cette manceuvre consiste a placer les deux pouces sous le men-
ton tandis que l'index et le majeur de chaque main, entourés
d'une compresse, reposent sur les molaires mandibulaires. Une
pression est exercée simultanément vers le haut sous le menton
et vers le bas sur les molaires par rotation des poignets de I'opé-
rateur. L'angle mandibulaire fixé par la tension du massséter et
du ptérygoidien médial fait office de point d'appui d'un levier
inter-résistant dont I'effet multiplicateur permet d'obtenir, avec
une force moindre, la rotation postérieure de la téte de la man-
dibule et sa réintégration dans la fosse mandibulaire. Selon les
auteurs, plutdt que combattre la tension des muscles mastica-
teurs, cette technique I'exploite.

Il existe bien souvent chez ces patients une prédisposition
anatomique associée ou non a un facteur systémique. La
dysharmonie entre latéte de la mandibule et la fosse man-
dibulaire est souvent retrouvée ainsi qu'une forte asymeé-
trie des pentes condyliennes.

Il faut recommander a ces patients de limiter I'amplitude
des mouvements mandibulaires lors de I|'ouverture buc-
cale et les inciter a fléchir la téte sur le thorax lors de tout
baillement. L'orthése occlusale augmentant la dimension
verticale est évidemment contre-indiguée. On pourra
essayer une rééducation du geste d'ouverture buccale en
apprenant au patient a fonctionner dans une enveloppe
plus restreinte. Il est possible par exemple de coller un fil

175



Urgences orofaciales

16 Algies et dysfonctions de I'appareil manducateur

a péche de longueur adéquate entre les prémolaires pen-
dant cette période d'apprentissage et de demander au
patient d'ouvrir la bouche en favorisant la composante
rotatoire du mouvement. Des exercices d'ouverture et de
fermeture buccale, répétés plusieurs fois par jour, en main-
tenant la pointe de la langue en appui sur la papille inci-
sive, permettent de diminuer la translation du complexe
disco-condylien et de rééduquer le geste d'ouverture.
Cette démarche est inutile chez les patients hyperlaxes
qui sont habitués a réduire seuls leur luxation.

Pour éviter ce genre de désagrément, a l'issue d'une séance
de soins dentaires, il est recommandé de pratiquer chez
tout patient un examen systématique de la cinématique
mandibulaire, avant d'entreprendre tout acte de soin. Il
suffit pour cela de placer les index sur les péles condyliens
et de demander au patient d'exécuter des mouvements
d'ouverture - fermeture, de propulsion et de latéralité. Si
I'amplitude de ces mouvements est augmentée ou dimi-
nuée, si le trajet d'ouverture est dévié ou défléchi, si des
ressauts articulaires et/ou des bruits se manifestent, il faut
interroger le patient pour en savoir plus. Cet examen de
moins d'une minute permet d'évaluer la faisabilité de cer-
taines thérapeutiques (endodontie, prothése, implant) en
présence d'une ouverture limitée et d'éviter des séances
trop longues ou des appuis trop prononcés sur la mandi-
bule (avulsion, prise d'empreinte) si le patient présente
une lésion du complexe disco-condylien ou une grande
laxité.

IV - Limitation d'ouverture buccale
aigué - trismus

1 - Définitions

Aprés les déplacements discaux, la cause la plus fréquente
de limitation d'ouverture buccale aigué est le trismus. La
définition premiére du trismus est une « contraction toni-
que des muscles élévateurs de la mandibule ». Bien que le
terme soit habituellement utilisé en marge des ADAM, il
peut dans sa nouvelle définition s'appliquer & un déplace-
ment discal non réductible par exemple. La définition
actuelle est en effet une limitation d'ouverture buccale
passagéere, récente et transitoire ; on la différentie des
limitations d'ouverture chronique ou constrictions perma-
nente dont I'origine est le plus souvent due a une ankylose
de I'ATM, ou un processus inflammatoire chronique ou
tumoral. On parle en général de limitation d'ouverture
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buccale, chez I'adulte, en dessous de 35 mm ; chez I'enfant,
en dessous de 20 mm Cependant différentes définitions et
gradations du trismus ont été proposées en fonction de
I'amplitude de I'ouverture buccale (Jen et al.,, 2002;
Nguyenet al,,1988).

2 - Etiologie
Le trismus est de cause locale dans 95 % des cas, générale
dans 5 % des cas (Dhanrajani et Jonaidel, 2002).

L traumatique jfracture, dysfonction

- —
! ICausle infectieuse | dents, ORN
| locale M-

TRISMUS )
infectieuse—_:: tétanos
[@ Parkinson, tumeurs cérébrales

medmamﬂteu@ strychnine, ph.enothlazme,
chloropromazine,
métaclopromide

( Cause
générale

Figure 765 Etiologies locales et générales du trismus.

21 - Trismus de cause locale
Trois causes principales sont identifiées :

2.1.1Traumatiques

-Fracture de la branche mandibulaire incluant celle du
processus coronoide et du col condylien.

- Contusion de I'ATM.

- Fracture de l'arcade zygomatique qui crée une géne au
fonctionnement du muscle temporal.

- Contusion ou hématome des muscles élévateurs.

- Injection d'un anesthésique local. La cause peut alors
étre due aux lésions tissulaires causées par le trauma-
tisme de la pénétration de l'aiguille, a un hématome
post-lésionnel, ou a une réaction myotoxique due a la
molécule anesthésique entrainant une nécrose.

2.1.2Infectieuses
-Aigués :
-arthrites temporo-mandibulaires caractérisées par
|'association douleur, trismus, oedéme ;
- infections d'origine dentaire, osseuse ou muqueuse (les
plus fréquentes).
-Subaigués, chroniques : ostéite de la branche montante
mandibulaire (I'ostéite post-radique en est un exemple).



2.1.3Causestumorales
Elles sont consécutives a des tumeurs malignes de voisi-
nage, notamment du palais mou, de la région tonsillaire ou
du sinus maxillaire.

2.2 - Trismus de cause générale
Il est plus rare et lié a trois étiologies :

2.2.1Infectieuse
-Tétanos : c'est le premier diagnostic a éliminer formel-
lement devant tout trismus. La forme localisée a la face
OU tétanos céphalique de Rose peut étre foudroyante.
La maladie est mortelle dans 50 % des cas. Le trismus est
le symptéme inaugural du tétanos qui débute par une
géne masticatoire devenant permanente ; puis la con-
traction s'aggrave, devient irréductible et invincible, par-
fois douloureuse ; sans fievre ; le sujet ne peut plus man-
ger. L'extension de la contracture au niveau du pharynx
est responsable d'une dysphagie ; les contractions mus-
culaires de I'étage facial entrainent une accentuation
ces rides, un froncement des sourcils, la réduction des
fentes palpébrales, la fermeture des lévres. En l'absence
de traitement, la mort survient par spasme laryngé,
spasme des muscles respiratoires ou par une hémorragie
digestive.
Aucun test biologique ne permet de faire le diagnostic qui
est strictement clinique : il repose sur la conjonction d'un
statut vaccinal défectueux, d'un trismus sans fievre et du
faices caractéristique. Le malade doit étre hospitalisé
d'urgence quelle que soit la gravité du tétanos.
-Encéphalites: épidémiques, vaccinales, maladie de
Heinemedin ou poliomyélite dans sa forme encéphalique.
-Rage.

2.2.2Neurologique

- Maladie de Parkinson, caractéristique lorsque le trismus
est associé a une akinésie, un trouble du tonus postural
et un tremblement au repos, chez le sujet de plus de
50 ans.

-Tumeurs cérébrales, notamment les tumeurs protubé-
rantielles.

- Eclampsie, accident aigu de la toxémie gravidique carac-
térisé par la survenue de crises convulsives.

- Maladie de Guillain Barré, ou polyradiculonévrite avec
dissociation albumino-cytologique.

2.2.3Médicamenteuse
les principaux médicaments susceptibles d'entrainer un
trismus sont :

- les neuroleptiques : de premiére (halopéridol : Haldol®),
ou seconde génération (Phénothiazines : Largactil®,
Majeptil®) ;

- les antidépresseurs tricycliques (imipramine : Tofranil®) ;

- les antispasmodiques (metaclopromide : Primperan®) ;

- I'nalothane qui est un anesthésique général gazeux.

L'intoxication a la strychnine peut également entrainer un

trismus.

3 - Le diagnostic positif

Le trismus étant un symptdme et non une pathologie en
soi, le diagnostic s'appuie sur I'examen clinique avant tout.
Les muscles élévateurs sont contractés et empéchent
I'ouverture. lls sont durs a la palpation.

4 - Diagnostic différentiel

Il se fait avec :

« le déplacement discal réductible ou non réductible (voir
chapitre 2.2.) ;

e |'artérite temporale a cellules géantes (Maladie de
Horton) (Nir-Paz et al., 2002). Cette affection entraine
des limitations d'ouverture et dans les cas graves une
« claudication mandibulaire » caractéristique et peut
étre a l'origine d'une cécité irréversible. Dans ce cas, la
cause de consultation est en général la douleur, qui est
presque toujours temporale, uni ou bilatérale, perma-
nente avec des paroxysmes matinaux, ressentie en regard
des arteres temporales superficielles qui sont dilatées et
sensibles a la palpation ;

« la constriction permanente dont le diagnostic est fait sur
le caractére constant et l'absence de sédation a
'anesthésie ;

¢ la luxation condylienne temporo-mandibulaire : il s'agit
non plus d'une limitation d'ouverture mais d'une impos-
sibilité de fermeture buccale ;

« la constriction d'origine psychique dans un contexte de
névrose hystérique.

5 - Le traitement

Le traitement est avant tout étiologique. Le trismus céede
avec I'élimination de la cause. Cependant, il peut étre
nécessaire de lever un trismus au cours d'une consultation
d'urgence, notamment afin d'accéder a un foyer infectieux
dentaire. La méthode de choix est l'anesthésie locorégio-
nale par la technique d'Akinosi car elle se pratique bouche
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fermée (Carpentier et al.,, 2006). L'anesthésie par voie
externe du nerf temporo-massétérin peut également étre
réalisée dans l'incisure mandibulaire.

Les trismus de cause générale doivent étre traités en
milieu hospitalier. Le traitement symptomatique est celui
de I'hypermyotonie.
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Chapitre 17

Urgences et risques chez l'enfant

| - Introduction

Un certain nombre d'urgences se révelent d'expression
commune, qu'elles concernent l'adulte ou l'enfant et ne
nécessitent pas une prise en charge spécifique (hémorra-
gies, bralures, plaies cutanéo-muqueuses).

Ce chapitre est limité a la gestion des urgences doulou-
reuses chez l'enfant suite a I'atteinte de I'organe den-
taire par destruction carieuse ou par traumatisme.

Les caractéristiques anatomiques des dents temporaires
conditionnent une physiopathologie spécifique dans
I'évolution des agressions carieuses. La présence d'une
pulpe volumineuse, de parois dentinaires minces associées
a des tubuli et des canaux pulpo-parodontaux larges sont
autant de facteurs expliquant la rapidité d'atteinte de
I'organe pulpaire et du parodonte chez I'enfant.
L'inflammation de la pulpe cede rapidement la place a une
nécrose de celle-ci puis a l'abcés. Ce dernier étant un des
principaux motifs de consultation en urgence chez le
chirurgien-dentiste.

La peur de l'inconnu est naturelle chez I'enfant, il en va de
méme,lorsque celui-ci se rend chez le chirurgien-dentiste
pour la premiére fois. L'association qu'il effectue a ce
moment précis avec la douleur qu'il ressent, et dont la
manifestation a motivé la consultation, peut la renforcer.
Notre réle n'est pas d'infantiliser encore plus notre jeune
patient ou de nier sa douleur mais d'essayer de la compren-
dre. Pour cela, un interrogatoire de l'enfant ou de ses
parents, un examen clinique et radiologique associant des
gestes doux tout en maintenant une communication ver-
bale avec celui-ci, et non avec ses parents, est nécessaire.
Le type de douleur, son mode d'expression, sa fréquence,
son horaire d'apparition, autant de questions qui vont
nous guider. Une douleur vive au niveau oral qui s'exprime
au moment des repas nous oriente vers le syndrome du
septum tres fréquent chez I'enfant. Une douleur sponta-
née, intermittente, de préférence nocturne signale
I'inflammation totale de la pulpe.

Rufino FELIZARDO, Chantai NAULIN-IFI

Les réponses aux tests cliniques sont peu fiables chez
I'enfant, ceci peut s'avérer frustrant pour le praticien qui
est quotidiennement confronté a ces gestes essentiels
pour son diagnostic chez le patient adulte. Il faut alors
adapter son examen clinique et en particulier rechercher
dans les signes exprimés par le corps le début d'un test
douloureux (dilatation des pupilles, clignement de I'ceil,
évitement de la zone douloureuse...).

N'oublions pas que l'enfant, bien que pourvu de tout le
systeme nerveux nécessaire a la perception des stimuli
nociceptifs, n'atteint la maturité des voies de contrdle que
plus tardivement. De ce fait les cris, les pleurs sont autant
de signes d'alerte pour les parents et de mode d'expres-
sion de la douleur chez un enfant dont la verbalisation de
ses affects ne se précise qu'au-dela de cing ans. Cepen-
dant, la gravité des lésions n'est pas fonction du volume
sonore, celui-ci n'est en réalité qu'un mode d'expression
de beaucoup de choses et se module en fonction de I'édu-
cation et de la culture ou évolue I'enfant.

A contrario, certains enfants qui d'habitude expriment trés
largement leur joie de vivre en ne tenant pas en place plus
de 60 secondes vont se renfermer progressivement dans
un mutisme et un isolement qui tient lieu de marqueur de
douleurs intenses.

Il - L'urgence douloureuse
chez l'enfant

1 - Dents temporaires

11 - Syndrome du septum

1.1.1Sémiologie

Les lésions carieuses proximales sur les molaires tempo-
raires sont fréquemment a l'origine du syndrome du
septum provoquant de vives douleurs au moment des
repas (fig. 17.1).
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Figure 17.1 Syndrome du septum : caries proximales sur 54 et 55
avec tuméfaction papillaire et tassement alimentaire.

L'examen clinique met en évidence une papille interden-
taire congestive, trés sensible au toucher, parfois accompa-
gnée d'une parulie.

L'examen radiologique par cliché retrocoronaire ou
rétroalvéolaire permet d'apprécier le volume des Iésions
carieuses et leur proximité avec la chambre pulpaire.

112 Traitement

S'il n'y a aucune contre-indication médicale ; le traitement
dans un premier temps vise a débrider la papille interden-
taire en levant l'obstacle alimentaire. On effectue alors la
restauration d'un point de contact efficace par restaura-
tion composite ou par le biais d'une coiffe pédodontique.
Dans les cas plus avancés, la pulpe peut étre atteinte. Une
douleur provoquée (acides ou sucres) conduit a la pulpo-
tomie associée a une reconstitution en verre ionomere. La
pose d'une coiffe pédodontique permet dans un
deuxieme temps la reconstitution du point de contact. La
douleur spontanée conduit a la pulpectomie, la restaura-
tion du point de contact se faisant de maniére identique.
La nécrose du tissu pulpaire impose également d'effectuer
une pulpectomie, I'obturation des canaux est réalisée avec
une pate oxyde de zinc-eugénol.

Dans le cas de stade de résorption avancé, I'extraction
sera le traitement de choix.

12 - Inflammation pulpaire de la dent temporaire

121 Sémiologie
C'est un stade furtif, la douleur est de courte durée, I'évo-
lution vers la nécrose pulpaire est rapide.
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Les douleurs peuvent étre provoquées signalant une
inflammation pulpaire confinée a la pulpe camérale, soit
spontanées dans ce cas I'ensemble du systeme endodon-
tiqgue de la dent est atteint.

122 Traitement
En cas de douleurs provoquées, et apres avoir exclu un
syndrome du septum, on procéde a une pulpotomie suivie
d'une reconstitution coronaire.
En cas de douleur spontanée, la pulpectomie est la théra-
peutique de choix.

13 - Nécrose pulpaire avec participation parodontale

1.3.1Sémiologie
La nécrose du tissu pulpaire s'est extériorisée, les produits
toxiques ont diffusé dans le parodonte.
L'anamnése révele une douleur spontanée, vive et lanci-
nante, I'enfant n'arrive pas a dormir, I'alimentation est dif-
ficile, un fébricule n'est pas rare.
L'examen clinique révéle une dent avec une mobilité aug-
mentée (par rapport a la controlatérale), une pression
occlusale reproduit la douleur spontanée. La dent causale
s'accompagne d'une tuméfaction vestibulaire le plus sou-
vent en regard de celle-ci.
L'examen radiologique révele une radio-clarté périapicale
traduisant la présence d'un foyer de lyse osseuse et radi-
culaire plus ou moins étendu.

1.3.2 Traitement

Lors de la séance d'urgence, on procede a l'ouverture de
la chambre pulpaire. Une irrigation a I'hypochlorite de
sodium permet I'évacuation des produits de nécrose.
L'enfant est placé sous antibiothérapie per os (amoxycil-
line 50 mg/kg/jour réparti en quatre prises).

Une deuxieme séance permet, en fonction de I'étendue de
la participation parodontale et de la coopération du
patient, une obturation endodontique de la dent, ou son
extraction sous couverture antibiotique si les signes clini-
ques n'ont pas disparu.

2 - Dents permanentes immatures

2.1 - Inflammation pulpaire

de la dent permanente immature

Les signes sont les mémes que ceux évoqués pour les
dents temporaires.

L'inflammation pulpaire est limitée, sans participation de la
pulpe radiculaire. La lésion carieuse est nettoyée, en cas



d'effraction pulpaire une pulpotomie partielle sur 2 mm est
préférable jusqu'a atteindre un tissu pulpaire non inflam-
matoire. Le coiffage du tissu pulpaire est réalisé soit a
I'hydroxyde de calcium soit au minerai trioxyde aggregate
(MTA), suivi d'une reconstitution avec du verre ionomere
ou du composite. En cas d'inflammation plus étendue, sans
atteinte radiculaire cependant, la pulpotomie peut étre
étendue au niveau cervical dans les mémes conditions.

2.2 - Pulpite aigué avec participation desmodontale

Les douleurs sont spontanées, elles peuvent étre repro-
duites par l'application d'un test au chaud ou a la per-
cussion axiale.

Le traitement de choix est la thérapeutique d'apexification.
L'extirpation de I'ensemble du systéme pulpaire caméral et
radiculaire est suivie par la mise en place d'un hydroxyde
de calcium dans les racines afin de permettre la formation
d'une barriére apicale. Le matériau est changé si sa résorp-
tion est visible radiographiqguement au tiers apical. La for-
mation d'une barriére apicale radiologiquement visible et
objectivée cliniguement permet I'obturation définitive a la
gutta de la dent. Six mois a un an peuvent étre nécessaires.

[Il - L'urgence traumatologique

1 - Introduction

Les traumatismes dentaires représentent la véritable
urgence dentaire du fait de I'imprévisibilité de ceux-ci
et I'état de stress engendré chez I'enfant et ses parents.
Le premier contact avec le cabinet dentaire est en géné-
ral téléphonique. L'écoute, la disponibilité du praticien
a donner les premiers conseils améliore le pronostic.

En premier lieu on recherche des signes généraux altérés
(neurologiques, respiratoires...) qui nécessitent une prise
en charge médicale. S'informer des circonstances, de l'age
de l'enfant, du type de denture (temporaire ou perma-
nente), des signes visibles (dent de « travers », dent cassée,
dent rentrée ou dent expulsée) permet de dédramatiser,
d'organiser l'arrivée de I'enfant et de donner les premiers
conseils (réimplantation, milieu de conservation, net-
toyage des plaies).

Les traumatismes en denture temporaire sont fréquents :
50 % des enfants d'age préscolaire ont subi un choc den-
taire sur les dents temporaires. Les pics d'incidence se
situent la premiére année (apprentissage de la marche), puis
entre 3 et4 ans ou l'indépendance de mouvement les rend

plus mobiles donc plus susceptibles aux accidents. |l existe
un sex-ratio rapporté de 13 a 18 en faveur des gargons.

En denture temporaire, on observe plus fréquemment des
déplacements de l'organe dentaire (luxation, intrusion)
que des fractures coronaires ou radiculaires.

En denture mixte, l'os alvéolaire moins minéralisé mais
aussi l'immaturité du desmodonte et de la racine les ren-
dent plus susceptibles a une expulsion dentaire. Les rixes,
les jeux en collectivité, la cour de recréation, les sports
collectifs ou individuels sont autant de causes des trauma-
tismes dentaires et du parodonte.

2 - Prise en charge
de l'urgence traumatique

2.1- L'accueil téléphonique

L'écoute et les conseils prodigués par le praticien
contacté permettent soit une réimplantation rapide (sur le
site de l'accident) soit d'optimiser le transport de la dent
ou du fragment de dent et ainsi d'améliorer le pronostic
thérapeutique. En rassurant les parents et de maniere indi-
recte I'enfant, on améliore les conditions d'une bonne
prise en charge de ce dernier.

2.2 - L'examen clinique de I'enfant

En premier lieu on recherche une atteinte neurologique
(perte de conscience ou une désorientation...) qui néces-
site une prise en charge médicale. Puis une éventuelle
contre-indication médicale a un geste de réimplanta-
tion ou pouvant provoquer un saignement (cardiopa-
thie, troubles séveres de la coagulation, pathologie clas-
sant le patient dans la catégorie des patients a risque

d'endocardite infectieuse, enfant immunodéprimé...).

L'examen clinique débute par un examen extra-oral. La palpa-
tion des rebords osseux (maxillaire, mandibule, plancher de
I'orbite, os zygomatique) est systématique, un ressaut ou une
douleur peut révéler un déplacement, une fracture. L'examen
des articulations temporo-mandibulaires peut mettre en évi-
dence une limitation, une déviation, une déflexion du chemin
d'ouverture et peut nous amener & prescrire un examen com-
plémentaire (radiographie panoramique).

Les plaies sont explorées, nettoyées, apres utilisation d'un
spray anesthésiant, avec une solution de mercryl (atten-
tion aux allergies a l'iode).

L'ensemble de ces éléments est noté sur un schéma joint
au dossier dentaire du patient.

Lors de I'examen intra-oral, on recherche les plaies des tis-
sus mous, les déplacements dentaires, les pertes de struc-
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tures des tissus durs ainsi que les dyschromies coronaires
éventuelles. Il est important de compter les dents mais
également de s'informer de I'état dentaire antérieur (sur-
tout en période de denture mixte). En cas d'absence d'une
dent non retrouvée sur les lieux de l'accident, ou d'un
patient présentant, ou ayant présenté, un épisode de toux,
il ne faut pas hésiter a demander un cliché du thorax pour
exclure une inhalation accidentelle de la dent.

L'examen radiologique sous plusieurs incidences (occlu-
sale et retro-alvéolaire) permet de mettre en évidence les
rapports des dents temporaires avec les germes de dents
permanentes ainsi que d'éventuelles fractures radiculaires
ou alvéolaires. Il nous renseigne également sur le stade de
développement radiculaire des dents permanentes imma-
tures et du degré des déplacements.

2.3 - Traumatisme sur dents temporaires

Essentiel : la difficulté essentielle est I'approche du patient
traumatisé et choqué par l'accident.

L'examen clinique doit étre rigoureux malgré la difficulté
d'interprétation des résultats (notamment les tests de vita-
lité). La coopération du petit patient est le garant d'une
thérapeutique efficace. On devra se poser la question de la
conservation de la dent temporaire sur l'arcade en fonc-
tion du stade de maturation de celle-ci mais également de
la possibilité de mener aterme un traitement adéquat (pul-
pectomie et obturation irréprochable). Un traitement
médiocre peut étre plus dommageable envers le germe de
la dent définitive que I'abstention ou I'extraction.

La classification OMS modifiée par Andreasen qui classe
les traumatismes en fonction de I'atteinte de I'organe den-
taire ou des tissus de soutien sert de référence.

2.3.1 Atteinte coronaire

+ Fracture amélaire

Il s'agit de la situation la plus bénigne, un simple polissage
du bord amélaire associé a une surveillance suffit dans la
plupart des cas.

+ Fracture intéressant I'émail et la dentine
Une reconstruction avec un ciment verre ionomére ou un
composite peut étre réalisée.

+ En cas d'implication pulpaire

Le traitement est fonction du stade de maturité de la dent :

- sur une dent immature (stade 1), une pulpotomie partielle
ou cervicale associée a un matériau de coiffage pulpaire
(hydroxyde de calcium ou MTA) doit permettre une sur-
vie de la dent et une évolution physiologique radiculaire ;
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- si le stade de maturation (stade 2) est atteint, la pulpec-
tomie s'impose avec une obturation a l'oxyde de zinc-
eugénol (fig. 17.2) Si celle-ci ne peut étre réalisée dans de
bonnes conditions, I'extraction est préférée du fait du ris-
que d'atteinte du germe successionnel par les produits
de nécrose pulpaire.

+ Fractures corono-radiculaires

On procéde le plus souvent a I'extraction. Ces fractures ne
permettent pas d'obtenir une parfaite étanchéité des trai-
tements canalaires.

+ Fractures radiculaires

En I'absence de déplacement dentaire, la fracture est vraisem-
blablement dans le tiers apical. On instaure une surveillance
radiographique de la résorption de ce fragment (fig. 17.3).

Figure 17.2 Pulpectomie sur 51 a I'oxyde de zinc-eugenol aprés
traumatisme et nécrose pulpaire.

Figure 17.3 Fracture du tiers apical sur 51 sans déplacement, la sur-
veillance clinique et radiologique est effectuée (a), aprés 6 mois la
résorption apicale est objectivée sur un cliché rétroalvéolaire (b).



Tableau 17.1 Arbre décisionnel des traumatismes dentaires en denture temporaire

Traumatisme dent temporaire
Partie 1

Fractures dentaires

[
Atteinte coronnaire
= T

|
Fracture corono-radiculaire

m—

I n

Fracture 1/3 apical

Fracture radiculaire

e

Fracture basse

Fracture émail Fracture email | Atteinte p ;
seul ol dEiTine pulpaire Extraction Fragment Fragment mobile
\ ) non mobile Extraction
I [ || Surveillance partie coronaire
Protection [ ( de la résorption Surveillance
i Maturité | Maturité § . ]
AbsFentlon Verre ionomére [ L= — resorption apex
polissage | stade 1 | stade 2 \ =
Reconstitution N ) L - ] Maturité
composite | f_l_l stade 3 :
Surveﬂla_nce__. Pulpotomie Pulpectomie Extraction S —I——
partielle Obt. oxyde si pas de —_ .

Ca(OH)2 / MTA
| Reconstitution
composite

| de Zn-Eugenol
Verre ionomeére-
composite

coopération Extraction ]

En cas de déplacement du fragment coronaire, on pro-
céde a l'extraction. Le praticien doit alors évaluer le ris-
que d'aller rechercher le fragment apical. Si celui-ci est
difficilement accessible, on privilégie ['abstention
thérapeutique afin de ne pas endommager le germe de
la dent permanente. Sa résorption est vérifiée lors des
contrdles radiographiques (tab. 17.1).

2.3.2 Traumatismes du parodonte

+ Concussion
Abstention et simple surveillance pendant 2 mois.

+ Subluxation

S'il n'existe pas d'interférence occlusale, la dent se reposi-
tionne spontanément. Dans le cas contraire, le reposition-
nement est effectué et une contention réalisée pendant
2 semaines. La surveillance pulpaire doit étre instaurée.
Une nécrose pulpaire peut survenir nécessitant une pul-
pectomie si la coopération de I'enfant le permet. Sinon
I'extraction s'impose.

+ Extrusion

En fonction de la sévérité de I'extrusion (fig. 17.4) et de
I'interférence occlusale engendrée, on tente de remettre
doucement la dent dans son alvéole sans forcer au risque
d'endommager le germe de la dent définitive. Sinon on
procede a l'extraction.

Figure 17.4 Extrusion de 51 avec plaie de la gencive marginale.

¢ Intrusion et luxation latérale

L'intrusion de la denttemporaire lors d'un traumatisme est
la principale cause de dommages causés aux germes sous-
jacents (fig. 17.5).

La décision thérapeutique dépend du stade d'évolution
mais également de la direction de l'apex de la dent tem-
poraire.

Si celui-ci est forcé en palatin, la dent doit étre extraite
pour protéger le germe sous-jacent. Si I'apex est en direc-
tion vestibulaire (plus fréquent) on surveille pour éviter
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Figure 17.5 Intrusion de 51 associée a une large plaie gingivo-
mugqueuse.

que la résorption apicale ne s'accompagne d'un processus
infectieux.

Lorsque la dent est immature, on attend 6 mois pour
gu'elle effectue sa ré-éruption, les premiers mouvements
sont visibles apreés quatre semaines.

Apres sa ré-éruption, la dent doit étre surveillée afin de
procéder au traitement endodontique en cas de dyschro-
mie objectivant une nécrose pulpaire.

+ Luxation totale (avulsion)

On ne réimplante pas la dent temporaire au risque de for-
cer la dent ou le caillot contre le germe de la dent perma-
nente. Les conséquences d'une réimplantation peuvent
étre plus nuisibles que le traumatisme. On veille, en fonc-

tion de I'age, a maintenir I'espace laissé vacant par une pla-
que amovible ou de préférence une dent prothétique
montée sur un arc palatin soudé a deux bagues molaires
(tab.17.2).

2.4 - Traumatismes sur dents permanentes

2.4.1 Fractures coronaires

¢ Intéressant I'émail

Une simple félure demande une surveillance sans autre
thérapeutique. Cependant, une sensibilité au froid peut
nous conduire a l'application d'un sealant, ou d'un vernis
fluoré.

La perte d'un fragment d'émail sera réparée par restaura-
tion du composite ou, si I'atteinte est minime, un meulage
et une symétrisation du bord incisif.

¢ Intéressant I'émail et la dentine

La perte de substance est plus conséquente, la dent peut
étre sensible au froid et aux agents agressant la pulpe,
notre role est de la protéger en premiére intention. Si la
restauration ne peut étre effectuée dans l'urgence, un ban-
deau de verre ionomeére ou de résine composite fluide est
déposé sur la dentine exposée, afin de fermer les tubuli et
minimiser l'agression pulpaire. Dans un deuxieme temps, la
perte de substance est restaurée soit en recollant le frag-
ment conservé dans une solution de sérum physiologique,
soit en effectuant une restauration composite.

Le pronostic est excellent lorsque la protection dentinaire
n'est pas différée dans le temps.

Tableau 17.2 Arbre décisionnel relatif aux traumatismes du parodonte - Denture temporaire

Traumatisme dent temporaire

Partie 2
Traumatisme du parodonte

|

Concussion

) (" subluxation

)

Extrusion

(Intrusion - Luxation Iatérale] (

j LLuxation compléte (avulsion)\_

I

[{ Abstention

Dent non mobile

Apex vestibulaire ou

Faible déplacement

| : 3 S
| surveillance Surveillance latéralisé Tenter le
Changement | Attendre ré-éruption si repositionnement
de teinte | stade 1 sinon surveillance J sans forcer
L

L NE PAS REIMPLANTER

]

I

-

Dent mobile
contention
10 jours
Surveillance
si coopération

sinon extraction
e ——

Apex forcé en palatin : W
L extraction

= T

Fort déplacement :}

extraction

|
]
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+ Exposition pulpaire

Le pronostic vital de la dent ainsi que la thérapeutique
mise en place est fonction du stade de maturation de la
dent, des circonstances (notamment septiques) de surve-
nue de l'exposition, de la taille de celle-ci ainsi que du
temps écoulé depuis lors.

4 Sur dent permanente immature

Toute thérapeutique vise a maintenir la vitalité pulpaire
et permettre la bonne édification radiculaire. L'apexo-
genese est ainsi possible.

Dans les cas d'exposition minime et récente (inférieurs a
24 heures) un coiffage direct a I'nydroxyde de calcium
peut étre tenté.

Cependant, la thérapeutigue recommandée et méme au-
dela de 36 heures est la pulpotomie partielle. Elle consiste
en la création d'une petite cavité sur 2 mm a 3 mm et le
coiffage du tissu pulpaire avec I'hydroxyde de calcium ou
du MTA est possible avec les mémes matériaux de coiffage
(fig. 17.6).

Quand le traumatisme est supérieur a 48 heures ou que
I'exposition pulpaire est volumineuse, la réalisation d'une
pulpotomie cervicale permet I'édification des racines par
apexogenese. Une fois I'édification terminée un traite-
ment endodontique définitif doit étre réalisé.

Dans les cas ultimes ou I'exposition pulpaire entraine une
nécrose de celle-ci, la dent devient sensible & la percussion,
elle ne répond plus aux tests de vitalité et peut développer
une tuméfaction vestibulaire parfois fistulisée.

Figure 17.6 Traumatisme de 11 avec fracture coronaire atteignant une corne pulpaire (a, b), une pul-
potomie partielle est réalisée (c) suivie d'un coiffage direct au MTA (d) ; le fragment mobile est
recollé au composite (e).
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Dans cette situation, lorsque la dent est immature avec un
apex largement ouvert, un traitement endodontique défi-
nitif ne peut étre entrepris.

La thérapeutique d'apexification permettant la mise en
place d'une barriere apicale se fait soit avec I'hydroxyde
de calcium (barriere physiologique), soit avec le MTA (bar-
riere mécanique).

¢+ Intéressant les racines

Le trait de fracture peut étre situé plus ou moins coronai-
rement.

Dans le cas de fracture intéressant le tiers apical (sur choc
frontal), les fragments peuvent conserver leur vitalité.
Dans la grande majorité des cas, il n'existe pas de commu-
nication entre la pulpe et le milieu buccal. La réparation
peut s'effectuer soit par formation d'un cal dentinaire ou
osseux entre les deux fragments.

La mobilité du fragment coronaire est nulle ou légere.
Dans ces cas, la pose d'une contention peut étre discutée
et dépend du jugement clinique du praticien.

Lors d'une fracture intéressant le tiers coronaire de la
racine, la situation est plus défavorable. Néanmoins, toute
fracture du tiers coronaire sans communication avec la
cavité buccale doit étre traitée comme décrite ci-dessus.
En cas de communication du trait de fracture avec la
cavité buccale, le pronostic dépend du fragment apical. La

Tableau 17.3 Traumatismes sur dents permanentes

décision thérapeutique peut aller de sa conservation a son
extraction (tab. 17.3).

2.4.2 Traumatismes du parodonte

¢ Concussion
Les signes cliniques sont normaux, seule une Iégere sensibi-
lité a la percussion ou a la mastication peut étre retrouvée.
On s'abstiendra de tout traitement, seule une surveillance
est instaurée.

¢ Subluxation

Une mobilité dans le sens antéropostérieur est retrouvée
lors de ce traumatisme, un saignement sulculaire témoigne
de l'atteinte parodontale. La dent répond positivement
aux tests de sensibilité. Le test a la percussion est doulou-
reux et émet un son sourd.

S'il existe des interférences, l'occlusion est ajustée. La
contention n'est pas nécessaire et si effectuée ne dépasse
pas 2 semaines.

¢ Intrusion

La dent est forcée dans son alvéole suite a un choc axial.
Les réponses aux tests de vitalité sont le plus souvent
négatives, mais ne préjugent pas de l'avenir de la dent. A la
percussion, la dent est douloureuse et présente un son
métallique. Un décalage du bord libre par rapport aux
dents adjacentes est visible (fig. 17.7).

Partie 1

Fractures dentaires

traumatisme sur dents permanentes

i i
Atteinte coronnaire

——

I

il — S 1 I 1
17 ] i Pulpotomie ou i i
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I ) pulpectomie selon le trait Fragment Fragment mobile
seul et dentine pulpaire o A . ) .
| de fracture et 'hémostase non mobile Extraction partie
] ; :’__ [ S 0= ! I coronaire égression
= Ab = | .-"V 2 8 __D I h e ) Surveillance I
s_tennon erre ionomere ent |mmatu_r«_9 Dent immature | —
polissage Reconstitution Temps d'exposition | nécrosess )
Reconstitution composite de la pulpe Fragment coronaire
composite Surveillance = Egression
—_— = orthodontique
PR | | —"—— E= Lk Traitement
iti . endodontique
_ <24h_ Exposition > 48_h ou Apexification Iqu
Coiffage direct | 24h-48h volummeqx Ca(OH)2/MTA
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Reconstitution partielle | cervicale o
composite Coiffage direct Apexogénése
Ca(OH)2 MTA | puis obturation
| Reconstitution | définitive
composite —

T
Fracture corono-radiculaire

1
Fracture radiculaire
|
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Figure 17.7 Intrusion de 11 avec fracture coronaire.

Les clichés radiographiques (un cliché occlusal, et deux cli-
chés rétroalvéolaires excentrés) mettent en évidence la
disparition de l'espace desmodontal au niveau apical.
Dans l'urgence, aucun geste de dépulpation ne doit étre
pratiqué, en Il'absence de lésion infectieuse.

On attend une ré-éruption physiologique de la dent (3 a
4 semaines). Dans le cas contraire une égression orthodon-
tique est nécessaire pour éviter une ankylose.

Si la dent est mature, le risque de nécrose pulpaire est de
100 % et peut entrainer l'apparition de lésion apicale et
d'une résorption radiculaire inflammatoire. Un traitement
endodontique « prophylactique » doit étre entrepris. C'est
pourquoi I'égression orthodontique avec des forces lour-
des (en 3 a 4 semaines) doit étre préconisée.

¢ Luxation latérale

La dent est bloquée dans une position latéralisée, les signes
vitaux sont négatifs, associés a un son métallique a la per-
cussion, et une douleur a la percussion. Une fracture alvéo-
laire du fait du déplacement de la dent est fréquente. Les
radiographies (occlusale et rétroalvéolaires excentrées) per-
mettent d'apprécier I'importance de I'impaction latérale mais
aussi le volume pulpaire et le stade d'édification radiculaire.
Afin de réduire cette luxation une anesthésie est préféra-
ble, les lames osseuses alvéolaires sont repositionnées en
méme temps que la dent, qui est amenée dans sa position
initiale avant la mise en place d'une contention de quatre
semaines (8 semaines si fracture alvéolaire associée). La
nécrose est plus fréquente en cas de déplacements impor-
tants et sur des dents matures, un espoir de revascularisa-
tion reste de mise en cas d'immaturité de la dent.

+ Expulsion

L'expulsion est définie par le déplacement total de la
dent en dehors de son alvéole. Les dents les plus
concernées sont les incisives maxillaires (fig. 17.8).

Figure 17.8 Expulsion de 21 ; un caillot sanguin comble l'alvéole.

Les principales causes sont les chutes, les rixes et les acci-
dents de la circulation. De plus, du fait vraisemblablement
de la faible longueur des racines immatures, de l'immatu-
rité du desmodonte et d'un os alvéolaire moins minéralisé
ces traumatismes sont observés avec un pic vers 7-9 ans.
Lors de l'appel téléphonique, il convient de s'assurer des
éléments indispensables a la réimplantation qui reste la
meilleure option thérapeutique. Une dent réimplantée
dans les 15-20 minutes aprés I'expulsion présente les
meilleures chances de survie et minimise les risques de
résorption radiculaire ou d'ankylose. Aussi l'implantation
peut étre conseillée sur le site de l'accident, le patient
étant par la suite orienté au cabinet dentaire pour
contrdle et contention.

En cas d'impossibilité, la dent expulsée est conservée dans
un milieu approprié et surtout pas a sec. Le milieu de
conservation le plus aisé a trouver et donnant d'excellents
résultats est le lait UHT, la dent pouvant étre conservée
6 heures dans ce milieu. Les solutions de remplacement
sont le sérum physiologique, ou la salive du patient.

¢ Protocole de réimplantation

- Nettoyage de la dent avec du sérum physiologique, en la
tenant par la couronne afin de minimiser la dégradation
des cellules desmodontales.

- Examen de l'alvéole, avec une radiographie pour exclure
la présence d'un corps étranger ou une fracture alvéo-
laire.

- Ringage de l'alvéole pour retirer le caillot.

-Préparation de la dent expulsée : il s'agit la d'un proto-
cole en fonction du temps de survie de la dent hors de
l'alvéole :

- si la dent est mature et le temps extra-oral est inférieur
a 20 minutes : un nettoyage et une réimplantation suivis
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d'une contention sont suffisants. Le traitement endo-
dontique est réalisé dans un second temps (1 a
2 semaines apres) ;

-si la dent est immature et le temps extra-oral est infé-
rieur a 20 minutes : une revascularisation pulpaire peut
étre espérée. Une maitrise de la prolifération bacté-
rienne au sein de la pulpe est nécessaire. Aussi la dent
sera-t-elle immergée dans une solution de doxycycline
(1 mg dilué dans 20 mL de sérum physiologique) pen-
dant 5 minutes avant la réimplantation ;

- au-dela de 60 minutes a sec, la survie des cellules des-
modontales est impossible on cherche alors a augmen-
ter la résistance de la racine au phénomeéne d'ankylose
et de résorption. La dent est traitée endodontiquement
a la main. La racine est grattée et débarrassée des débris
desmodontaux, trempée dans de l'acide citrique, puis
renforcée par un bain de fluorure d'étain avant d'étre
réimplantée (tab. 17.4).

Dans tous ces cas, hormis une fracture alvéolaire, une
contention semi-rigide doit étre conservée entre 7 et
10 jours. Cette contention est réalisée a l'aide de résines

composites collées, éventuellement renforcées a l'aide
d'un fil orthodontique. Si une fracture alvéolaire est asso-
ciée au traumatisme, on prolonge entre 4 et 8 semaines la
contention.

Quel que soit le cas de figure, un cliché radiographique est
réalisé afin de vérifier la bonne disposition de la racine
dans son alvéole.

Pour une dent mature, la revascularisation ne pouvant se
faire, il faut retirer le tissu pulpaire nécrosé 2 semaines aprés
afin d'éviter les phénoménes de résorption. Une médication
temporaire a base d'hydroxyde de calcium est laissée dans
la racine. L'obturation définitive a la gutta-percha est effec-
tuée 3 a 6 mois plus tard aprés la reconstruction d'un liga-
ment parodontal visible radiologiquement.

Dans le cas de survie inférieure a 60 minutes et un apex
ouvert, il convient d'attendre que la revascularisation se
fasse. Un laps de temps d'un an peut étre nécessaire avant
la réapparition de la sensibilité. Si I'examen radiographique
montre un arrét de d'édification radiculaire ou une résorp-
tion inflammatoire, la technique d'apexification est alors
mise en oeuvre.

Tableau 17.4 Arbre décisionnel pour la réimplantation d'une dent permanente

Temps de conservation

extra-alvéolaire a sec

| T i

<20 mn
Apex fermé dent mature
Mauvais pronostic
endodontique,
Bon pronotic parodontal

<20 mn
Apex ouvert dent mature
Bon pronostic
endodontique,
et parodontal

> 60 mn
Apex ouvert ou fermé
Mauvais pronostic
endodontique,
et parodontal

Nettoyage de la racine
Réimplantation, contention

S

Pulpotomie ou
pulpectomie selon le trait
de fracture de I'hnémostase

— T — ™
Elimination du ligament
parodontal nécrosé
(grattage ou acide citrique)
traitement endodontique

manuel |

Trempage solution fluorure |
d'étain 2 % 20 mn
Ringage sérum
physiologique
Réimplantation contention
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