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Les urgences dentaires
les plus courantes

I;M Pievve bb.Mm«z';&L[

Un jeune homme de 19 ans se présente a l'urgence et se plaint d'une douleur intense du c6té gauche
de la machoire. A l'examen, vous voyez une enflure qui fluctue au toucher. Que faites-vous ?

Un adolescent de 13 ans, accompagné de son pére, arrive avec son incisive centrale supérieure droite
déposée dans du lait. Il raconte qu‘il vient tout juste de perdre cette dent en jouant au hockey de rue.

Que faites-vous ?

L'anatomie dentaire

La dent est composée de trois
couches distinctes (figure I). La
couche externe, ’émail, est com-
posée de tissus durs et trés miné-
ralisés. Elle recouvre et protege la
couronne de la dent. Sous I'émail,
il y ala dentine. Sous la dentine,
au centre de la dent, se trouve la
chambre pulpaire. Cette derniere
contient des vaisseaux sanguins
et des nerfs qui passent par 'apex
des racines et qui sont reliés aux
vaisseaux sanguins et aux nerfs

Figure 1. Anatomie dentaire normale

La carie dentaire
et la douleur

La carie dentaire est une ma-
ladie bactérienne qui se caracté-
rise par une déminéralisation de
I’émail et de la dentine par un
acide produit par la décomposi-

tion chimique des glucides ali-
Sy | mentaires par les bactéries buc-
es_ Os alvéolaire cales, les Streptococcus mutans

-~ étant prédominants’. D’un point
de vue clinique, la carie est une
lésion opaque blanche tournant
vers le gris qui prend l'allure

des deux maxillaires. Les racines

des dents sont placées dans des alvéoles et s'attachent a l'os

environnant par le ligament parodontal.

La douleur dentaire

premiere étape consiste a en déterminer la cause. Les causes
les plus fréquentes sont d’origine dentaire. Par contre, il
faut prendre en considération et exclure la douleur prove-

mal d’oreille, la douleur a l'articulation temporomandi-
bulaire et la névralgie?.

d’une maitrise en sciences dentaires.

d’une cavité de couleur brunatre
a un stade plus avancé . Au début, la carie n’occasionne au-

- cun symptdme. Toutefois, lorsqu’elle progresse au point
- de s'approcher de la chambre pulpaire, il se produit une
. réaction inflammatoire, ou pulpite, qui est au début légere
Lors de 'évaluation d’une douleur d’origine buccale, la
une douleur qui ne dure que quelques secondes® et qui dis-
- parait spontanément. Le traitement consiste a enlever le
- tissu carié et 2 mettre en place une restauration dentaire
nant de sources non dentaires, telles que I'inflammation
des muscles de la mastication, la migraine, la sinusite, le

et réversible. Le froid, le chaud et le sucré provoquent alors

ou obturation.
Cette lésion carieuse qui cause une pulpite réversible doit

- étre traitée assez rapidement, autrement elle progressera de
- fagon insidieuse et causera éventuellement une pulpite ir-
- réversible(figure 2). La douleur est alors intense, spontanée,
Le D)’ Pierre Desautels, dentiste, enseigne a la Faculté de mé-
decine dentaire de I'Université de Montréal. Il est titulaire

persistante et mal localisée®. La seule facon de traiter ce
probleme est de procéder a un traitement de canal (en-

¢ levement du tissu pulpaire et remplissage de la chambre
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Carie a proximité
de la pulpe

(L Pulpe trés enflammée,

causant une douleur aigué

Figure 2. Pulpite irréversible

s Pulpe NécCTOSEE

Périodontite apicale

Cellulite: infiltration
de I'infection dans
les tissus mous

Figure 3. Périodontite-abces

pulpaire ainsi que des canaux pulpaires a I'aide d’un ma-

tient jusqu’a sa visite chez le dentiste.

Cette pulpite irréversible, qui provoque une douleur in-
tense et persistante, va bient6t se changer en nécrose et cau-
ser une périodontite apicale (figure 3) qui est, en fait, une
inflammation autour de I'apex de la racine. La douleur est
- lergique a la pénicilline, I'érythromycine ou la clindamy-
La dent est sensible a la percussion®. Encore une fois, seul
un traitement de canal ou une extraction peuvent régler le
probleme. Ce patient doit étre vu le plus t6t possible par
un dentiste et prendre entre-temps un médicament anti-
- tissus touchés sont tendus et douloureux. Souvent, le pa-

alors importante, spontanée, persistante et tres localisée.

douleur. A ce stade, I'antibiothérapie n’est pas nécessaire.

La périodontite apicale peut devenir purulente. On parle
alors d’un abces apical (figure 3). On peut, d’'un point de
vue clinique, apercevoir une enflure fluctuante ou mobile
du coté de la joue ou encore du coté du palais ou dela -
langue, avec ou sans fistule. Une adénopathie est généra-

- lement présente. Si le pus peut se drainer de lui-méme, la
tériau spécialisé) ou simplement a I'extraction de la dent.
C’est le niveau d’inconfort du patient qui détermine I'ur- :
gence de voir un dentiste. Toutefois, le délai ne devrait pas
dépasser plus de quelques jours. A ce stade, il faut de toute
fagon traiter la douleur a I'aide d’un analgésique approprié,
comme un anti-inflammatoire non stéroidien ou de I'acé-
taminophéne en quantité suffisante pour soulager le pa-
- contre la douleur et 'autre contre 'infection. Le traitement

douleur n’est pas importante, et aucune intervention mé-
dicale immédiate n’est nécessaire. Dans le cas contraire,
une incision de I'abces est souhaitable afin de favoriser le
drainage du pus et de faire disparaitre la douleur?. Dans
un cas comme dans autre, le patient doit étre dirigé vers
un dentiste pour subir un traitement de canal ou une ex-
traction. D’ici 13, il doit recevoir deux médicaments, 'un

anti-infection classique chez 'adulte serait la prise de pé-
nicilline par voie orale a raison de 500 mg, trois fois par
jour. Chez les enfants, la posologie est plutot de 50 mg/kg
par jour, en trois doses quotidiennes. Si le patient est al-

cine peuvent servir de substituts’.

La périodontite apicale purulente peut passer du stade
localisé au stade diffus. Linfection s’est alors étendue aux
tissus environnants : il s’agit d’une cellulite (figure 3). Les

tient présente une lymphadénopathie et de la fievre. Il est
important de réaliser que l'infection peut s’étendre jusque
dans I'espace péripharyngien et présenter un risque d’obs-
truction du conduit aérien. Au niveau du maxillaire supé-
rieur, I'infection peut s’étendre dans la région périorbitaire
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Au niveau du maxillaire supérieur, l'infection peut s'étendre dans la région périorbitaire et en-
trainer des risques de complications sérieuses, telles que la perte de vision, la thrombose du si-
nus caverneux et 'atteinte du systéme nerveux central




et entrainer des risques de complications sérieuses,
telles que la perte de vision, la thrombose du sinus ca-
verneux et l'atteinte du systéme nerveux central. Dans
de tels cas, la vie du patient peut étre menacée. En gé-
néral, on optera donc pour 'hospitalisation. Apres dé-
tection de I'abces, il est impératif de procéder au drai-
nage chirurgical, puis de donner un traitement
antibiotique a large spectre par voie intraveineuse’.

La maladie parodontale et la douleur

Cette maladie entraine la destruction inflammatoire
du ligament parodontal (figure I) ainsi que de I'os qui
soutient la dent. La cause principale de cette maladie
est la plaque dentaire. Un grand nombre de bactéries

Enflure et
inflammation

4

Accumulation de nourriture et de bactéries

Figure 4. Péricoronarite

sont en cause dans cette affection, les bactéries anaé-

robies & Gram négatif étant prédominantes’. La douleur pa-
- ment mécanique ne fonctionne pas, il faut alors avoir re-
- cours a un antibiotique et a un analgésique, puis diriger le
son de I'inflammation aigué localisée qui y est associée®. Il -
peut méme y avoir un abces parodontal. La douleur devient
alors plus intense et pulsatile et sSaccompagne d’une enflure
de la région touchée. La dent est sensible a la percussion et
d'ewe/nt mobile. Il est, par contre, plqtot rare que cette 1f1fec— ' La douleur postextraction
tion évolue vers une cellulite. Ce patient doit étre dirigé vers :
un dentiste au cours des prochaines 24 heures pour un drai-
nage et un nettoyage de la région infectée. A ce stade, 'em-
ploi d’un antibiotique, quoique non obligatoire, est conseill¢”.

La péricoronarite (figure 4) est une inflammation ou une :
infection qui se produit autour de la couronne d’une dent :
en éruption a la suite d’une accumulation de plaque ou de
débris alimentaires au niveau des tissus mous entourant
la couronne. Halitose, trismus (difficulté a ouvrir la bouche
pleinement), cellulite, lymphadénopathie, fievre, mauvais
- palpation, il n’y a pas de fievre®. Le traitement consiste 2 ir-
- riguer I'alvéole avec une solution saline, a y introduire un
les symptomes les plus fréquents. Au sondage, il y a sou-
vent de la suppuration. Les dents les plus susceptibles de
Pre,se'nter une perlcoronarl:c.e s.ont.les t\ro,1s.1eme35 molaires . La douleur due aux traumatismes dentaires
inférieures permanentes. Lirrigation a I'aide d’une solu-
tion saline sous la partie de la gencive qui recouvre la cou-

rodontale peut aussi étre provoquée par la présence d’'un
corps étranger ou encore de nourriture entre les dents en rai-

gout dans la bouche, inconfort ou douleur qui irradie a
loreille, au plancher de la bouche ou encore a la gorge sont

ronne donne généralement de bons résultats®. Si ce traite-

patient des que possible vers un dentiste pour évaluation.
Le traitement ira de la simple observation jusqu’a la sor-
tie complete de la dent, a 'ablation chirurgicale de la por-
tion de gencive qui recouvre la couronne de la dent.

Lalvéolite, ou ostéite localisée, est une affection qui
survient de trois a quatre jours apres I'extraction, le plus
souvent, d’une troisieme molaire inférieure. Le degré de
douleur pulsatile ressentie va de modéré a intense. La dou-
leur irradie a I'oreille et a la région temporale, mais plus
rarement a la nuque. Le patient, en plus de se plaindre
d’halitose, peut avoir de la difficulté a ouvrir la bouche a
cause d’un trismus. A I'examen, il y a absence partielle ou

complete de caillot dans I'alvéole et, malgré la douleur a la

pansement sédatif (par exemple, Alvogyl"” ou glycérine et
eugénol) et a prescrire un analgésique’.

Le National Institute of Dental Research publiait, en 1996,

sentie va de modéré a intense.

L'alvéolite, ou ostéite localisée, est une affection qui survient de trois a quatre jours aprés l'ex-
traction, le plus souvent, d’'une troisiéme molaire inférieure. Le degré de douleur pulsatile res-
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les résultats d’une enquéte qui indiquait qu’au moins 25 %
- dera a un repositionnement de la dent, 2 un jumelage, puis
a un traitement de canal. Il assurera, bien siir, un suivi a
- long terme'?. Cette intervention est encore plus urgente si
commune. A ce rythme, on peut prédire que tot ou tard
les dégats causés par les traumatismes dépasseront ceux
résultant de la carie dentaire et des maladies parodontales,
- cée vers l'intérieur de I'alvéole. Elle peut méme pénétrer

Quand un patient, le plus souvent un enfant ou un ado- :
lescent, se rend a I'urgence en raison d’un traumatisme
dentaire, il présente généralement une fracture, une luxa-
- gera si elle a des chances de faire éruption. Pour les dents

La fracture peut toucher la partie coronaire ou radi- :
culaire, voire les deux. Si elle se limite a 'émail, il y a peu
ou pas de douleur. Par conséquent, un traitement immé-
diat west pas nécessaire. Par contre, le patient doit étre avisé
de consulter un dentiste dés que possible. Si la fracture
touche I'émail et la dentine, il se peut que la pulpe soit éga-
lement exposée. Le patient ressent alors de la douleur, par-
- définit comme extrusion compléte de la dent hors de son
- alvéole. Pour les dents de lait, cette urgence est simple puis-
. quon ne réimplante pas'’. Par contre, il faut replacer une
tissu pulpaire n’aura pas été extirpé ou que la dent n'aura
- méme du succes du traitement. Le meilleur traitement est

Quant a la fracture qui se situe au niveau de la racine, -
une radiographie devient nécessaire pour en déterminer
la nature exacte afin de choisir le traitement approprié. A
la percussion, la dent est tres sensible. Le dentiste pourra
peut-étre régler le probleme en faisant un traitement de
canal et en jumelant la dent touchée avec une ou plusieurs
dents voisines ou, s'il W'y a rien a faire pour la sauver, en pro-
- dentiste le plus tot possible pour faire le jumelage avec les
La luxation se caractérise par une extrusion ou une in-

de la population américaine avait subi un traumatisme
dentaire aux incisives supérieures et inférieures'’. C’est la
fracture de la portion coronaire des incisives qui est la plus

du moins chez les enfants et les adolescents!'.

tion ou une avulsion.

ticulierement aux changements de température et a la pres-
sion. Ce patient doit étre dirigé rapidement vers un dentiste,
car la douleur va persister tant et aussi longtemps que le

pas été extraite.

cédant a I'extraction de la dent.

trusion de la dent traumatisée. La dent est alors soit par-

aspirée par I'enfant ou tout simplement d’interférer avec

également l'intervention rapide d’un dentiste qui procé-

la dent extrudée interfere avec I'occlusion normale, afin
d’éviter douleur et complications futures.
Quant a la luxation de type intrusion, la dent est for-

si profondément dans l'alvéole qu’elle n’est alors plus vi-
sible. Encore une fois, le patient doit voir un dentiste des
que possible. S’il s’agit d’une dent de lait, ce dernier ju-

permanentes, le dentiste devra décider si la dent peut re-
faire éruption d’elle-méme ou si elle doit étre reposition-
née par chirurgie ou par orthodontie, avec ou sans trai-
tement de canal.

Parmi les trois types de traumatismes dentaires, 'avul-
sion est probablement la véritable urgence dentaire, du
moins lorsqu’il s’agit de dents permanentes. L'avulsion se

dent permanente rapidement, car le temps est 'essence

la réimplantation immédiate. Si la dent semble contami-
née, on doit la rincer délicatement avec du sérum physio-
logique ou de I'eau froide, puis la réimplanter. Au moment
du ringage, on doit faire bien attention de ne pas toucher
ou frotter la racine afin de ne pas enlever le ligament paro-
dontal (figure 1) et ainsi compromettre les chances de réus-
site de la réimplantation. Par la suite, le patient doit voir un

dents voisines et pour recevoir une antibioprophylaxie. Si

la réimplantation immédiate n’est pas possible, la dent
tiellement sortie de son alvéole, soit forcée a l'intérieur.
Dans le cas d’une extrusion, la dent devient mobile. Si ce :
probléme se produit avec la denture primaire, la dent :
traumatisée est alors tellement mobile qu'elle risque d’étre

avulsée doit étre transportée jusqu’a un centre d’urgence,
soit en la déposant dans la bouche du patient, contre sa
joue, soit dans un contenant de lait. Si la dent doit étre rin-
cée, on utilisera une solution saline ordinaire ou de ’eau

froide. Si un caillot a commencé a se former dans 'alvéole,
I'occlusion normale. Lenfant doit voir un dentiste immé-
diatement pour la faire extraire'". Lorsque le traumatisme
touche la denture permanente, la dent extrudée demande

on doit 'enlever avant de réimplanter la dent, soumettre
ensuite le patient a une antibiothérapie et lui injecter une
anatoxine tétanique s’il wa pas été vacciné contre le tétanos

L'avulsion se définit comme l'extrusion compléte de la dent hors de son alvéole. Il faut replacer
une dent permanente rapidement, car le temps est l'essence méme du succés du traitement.

Le Médecin du Québec, volume 39, numéro 7, juillet 2004



au cours des cinq derniéres années". Tout
de suite apres la ré implantation, un den-
tiste doit procéder a un jumelage. Il re-
verra le patient plus tard pour un traite-
ment de canal si la ré implantation a
réussi. Sila dent avulsée n’a pu étre réim-
plantée, idéalement a I'intérieur d’'une pé-
riode de 15 minutes ou tout au plus de
deux heures, on la conservera pour un
traitement de rechange'”.

U'IL $'AGISSE de fracture, de luxation
Q ou d’avulsion, il est important d’éta-
blir un diagnostic et un plan de traite-
ment des la premiere visite, et aussi de
procéder a une évaluation complete de
la situation'. Les antécédents médicaux
peuvent dicter le traitement & adminis-
trer au patient; la facon dont s’est pro-
duit le traumatisme et ’endroit ou est
survenu 'accident peuvent avoir un effet

Common dental emergencies. Dental caries, a bacterial disease of teeth, is character-
ized by destruction of enamel and dentine. It is often the underlying cause of dental pain.
When a carious lesion encroaches on the dental pulp, pulpitis follows and, ultimately,
necrosis of the pulp occurs. Untreated necrosis may lead to a localized abscess or a spread-
ing infection into the surrounding soft tissue that results in cellulitis. Immediate treat-
ment involves antibiotic therapy for cellulitis, sometimes with drainage of abscess, while
definitive treatment requires root canal therapy or extraction of the involved tooth.
Periodontal diseases are characterized by destruction of the periodontal ligament and
the supporting bone. Teeth involved are generally mobile and sensitive to percussion.
Drainage and cleaning of the infected area must be achieved. Prescription of an antibi-
otic is often indicated. Pericoronitis is an inflammation of the soft tissue overlying a par-
tially erupted tooth. Localized cases respond to irrigation. Definitive treatment may re-
quire surgical extraction of the underlying tooth or excision of the gum flap. Dry socket
or localized osteitis is an affection that occurs 3 to 4 days after an extraction. Pain is se-
vere. The treatment includes irrigation of the socket, insertion of a sedative dressing, and
prescription of an analgesic. Avulsion of a permanent tooth secondary to trauma requires
that the tooth be reimplanted as soon as possible, and the patient should be seen imme-
diately after, by a dentist, for splinting and antibiotic prophylaxis. Most dental problems
can be prevented with regular dental care and steps to minimize risks of oral trauma.

Keywords: dental pain, periodontitis, pericoronitis, acute alveolitis (dry socket), fracture, reim-
plantation, dental emergency

sur les questions de responsabilité ; la

cause du traumatisme peut amener le clinicien a étendre :

plus ou moins son examen et a éliminer ou a inclure un
abus criminel. Enfin, il est utile de faire un bref examen = % Soames JV, Southam JC. Oral pathology. 3° éd. Oxford : Oxford

neurologique pour éliminer, entre autres, la présence d’une 5. Goldberg MH, Topazian RG. Odontogenic infections and deep fas-

commotion cérébrale.

La prévention des caries et des maladies parodontales est
possible si on peut convaincre le patient de diminuer sa
consommation de sucre et d’utiliser régulierement la brosse
a dents et la soie dentaire. Des examens dentaires réguliers :

. S / £ 1t .. 7. H D, Rol N M. The peri : iew. J Cli
permettent de détecter les caries a leur début, réduisant ainsi 5 7. Herrera D, Roldan S, Sanz e periodontal abscess: a review. J Clin

considérablement les risques de complications sérieuses.

tismes dentaires. £
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