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Introduction

Le SARS-CoV-2 est un nouveau coronavirus identifié pour la premiere fois a Wuhan en
Chine en décembre 2019. Il devient ainsi le septieme coronavirus pathogéne pour
I’'Homme, responsable de la Covid-19. Deux principales hypothéses?! sont retenues quant
a son apparition chez ’'homme : la transmission du virus de la chauve-souris a 'THomme via
un hoéte animal non encore identifié ou la circulation du virus chez ’'Homme a bas bruit
durant plusieurs années avant qu’une mutation récente ne le rende plus pathogéne et
virulent.

Les répercussions de cette nouvelle maladie ont été mondiales et, du fait de la localisation
du virus dans les voies aériennes supérieures et de son mode de transmission, expose
particulierement les professionnels de santé travaillant en rapport avec ces zones
anatomiques, dont les chirurgiens-dentistes?.

Le 16 mars 2020, la fermeture de tous les cabinets dentaires a été décidée par le Conseil
national de I'ordre des chirurgiens-dentistes? afin de limiter les interactions humaines pour
enrayer |'épidémie et protéger le personnel soignant. En effet, malgré des normes
sanitaires et de stérilisation déja exigeantes afin de prévenir toute infection a des
pathogénes déja connus (Prions, VIH, VHC ...), les cabinets n’étaient alors pas suffisamment
équipés® pour protéger efficacement leur personnel contre un virus aéroporté.

Tous les soins programmeés dans les facultés de chirurgie dentaire ainsi que dans tous les
cabinets de ville ont donc été annulés, et un service de régulation des urgences dentaires
a été organisé et mis en place par chaque conseil départemental® afin d’orienter les
patients nécessitant un examen approfondi ou un geste technique vers un cabinet de
garde, continuant ainsi a organiser la permanence des soins.

Contrairement a d’autres professions médicales, la téléconsultation en France est trés peu
répandue dans la profession notamment car non pris en charge par I'assurance maladie®.
L’objectif de cette thése est de décrire 'activité du systeme de régulation mis en place pour
la région toulousaine et son efficacité dans la gestion des urgences dentaires, ces urgences
étant généralement trés douloureuses et les rendez-vous avant prise en charge pouvant
étre longs a obtenir.

Pour ce faire nous avons récupéré et analysé les fiches de régulation du conseil de I'ordre
de Haute Garonne, couvrant ainsi 5346 appels sur une période allant du 23/03/2020 au
08/05/2020.



| — GENERALITES SUR LES VIRUS ET DEFINITIONS
EPIDEMIOLOGIQUES

A. Les Virus

Les virus ne sont pas a strictement parler des organismes vivants car ils ne peuvent pas se
reproduire ou activer leurs processus métaboliques sans héte®. Ce sont des agents

infectieux® dont leur cycle de vie passe par deux stades®’ :

- Une phase intra cellulaire, ou le virus peut-étre sous forme dormante, ou en train
de détourner la machinerie cellulaire pour se répliquer activement.

- Une phase extra cellulaire. La forme extracellulaire d’un virus se nomme le virion, il
s’agit de I'agent infectieux a proprement dit et est constitué d’un acide nucléique
(ADN ou ARN), d’'une capside formée de protéines virales qui entoure et protége
I'acide nucléique. L'ensemble capside et acide nucléide forme la nucléocapside.

Le virus peut étre ou non enveloppé d’'une couche de phospholipides issu de la

derniere cellule parasitée. On distinguera alors les virus nus des virus enveloppés.

Leur diamétre>® varie de 17 a 400 nanométres, ce qui les rend 1000 fois plus petit que le
diameétre d’'un cheveu humain et 100 fois plus petit que le diametre d’une bactérie
moyenne. Cette petite taille implique une structure beaucoup plus simple®> que les

structures animales ou bactériennes.

Leur existence est conceptualisée en 1837 par Jean Hameau devant la Société royale de
médecine de Bordeaux®. A ce jour environ 5000 espéces virales pouvant infecter les

humains sont décrites et 129 sont jugées pathogénes®.

Au cours de |'évolution certains virus se sont intégrés au génome humain et se sont
transmis de générations en générations en infectant des cellules germinales. Environ 8%

du génome humain dérive de ces virus, on parle de virus endogéne®?°,



Figure 1 : Représentation schématique d’un virus enveloppé.

1. Classification des virus

Deux classifications!! des virus font autorité, elles ne sont pas antagonistes et s’intégrent

I'une a I'autre. On note :

- La classification de Baltimore'?, basée sur le type d’acide nucléique du virus (qui
peut étre sous forme d’ADN ou d’ARN) et son mode d’expression :
0 Virus a ADN
=  Groupe | —Virus a ADN double brin. Par exemple, le VHB.
= Groupe Il = Virus a ADN simple brin.
O Virus a ARN
=  Groupe lll = Virus a ARN double brin.
= Groupe IV —Virus a ARN simple brin a polarité positive. Par exemple
le VHC ou le SARS-CoV-2.
= Groupe V —Virus a ARN simple brin a polarité négative. Par exemple
le virus de la grippe.
0 Virus a ADN ou ARN a transcription inverse
=  Groupe VI—Rétrovirus a ARN simple brin. Par exemple le VIH.
= Groupe VIl — Rétrovirus a ADN double brin. Par exemple le VHB.

- Laclassification de I'International Committee on Taxonomy of Viruses qui classe les
virus par ordre, famille, sous famille, genre et espéce®3.



2. Les coronavirus
Les coronavirus constituent une grande famille de virus répandue chez les mammiferes et
dont certains peuvent infecter 'Homme, entrainant le plus souvent des symptdomes
bénins!. Du latin « virus a couronne », ils sont nommés ainsi par I'apparence qu’ont les
virions observés sous microscope électronique!® : les protéines Spike (ou péplomeéres)

parsemant leur surface créent ainsi une image rappelant la couronne solaire.
Selon la classification de I'ICTV?!° les Coronavirus appartiennent :

- Ordre : Nidovirales
- Famille : Coronaviridae

- Sous famille : Coronavirinae
lls sont ensuite classés en quatre genres selon leur séquence protéique :

- Alphacoronavirus
- Betacoronavirus
- Gammacoronavirus

- Deltacoronavirus

Les coronavirus humains sont des virus enveloppés d’un diamétre variant de 80 3 200 nm?®.
Plusieurs protéines constituent le virion, les protéines Spike permettant I'adhésion et la
fusion aux cellules humaines, les protéines M et E constituant la matrice et I'enveloppe et

les protéines N constituant la nucléocapside?®.



Figure 2: Représentation schématique d'un Bétacoconavirus.

Sept coronavirus pathogénes pour les humains'’ ont été identifiés, dont 5 au 21°™¢ siécle.
Quatre coronavirus entrainent des symptomes bénins pour les personnes
immunocompétentes, deux Alphacoronavirus et deux Betacoronavirus. s seraient la cause

de 15 a 30% des rhumes courants?®.

Trois coronavirus appartenant tous au genre Betacoronavirus et pouvant entrainer de

graves pneumopathies sont apparus ces vingt derniéres années :

- Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV) : Détecté en
2002 dans la province de Guangdong en Chine, et se répandant a travers 35
pays sur cing continents. On dénombre plus de 8000 contaminations et 774
décest®?,

- Meadle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) : Détecté en
2012 dans la péninsule arabique et se répandant principalement dans
plusieurs pays du moyen orient, entrainant 1219 contaminations recensées
et 449 déces?°,

- Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) : Détecté
en 2019 a Wuhan en Chine et se répandant dans I'ensemble des pays du
monde. Qualifié de pandémie depuis le 11 mars 2020 par 'OMS, on
dénombre 288 millions de contaminations et 5,44 millions de déces a I’heure
actuelle?®.



B. Définitions épidémiologiques : Endémie — Epidémie -
Pandémie

Pour caractériser la propagation sur un territoire d’une maladie on utilise les termes

suivants?? :

- Endémie : présence habituelle d’'une maladie dans une population ou une
région précise, avec une incidence stable.

- Epidémie : Croissance rapide de I'incidence d’'une maladie dans une région
et une période donnée.

- Pandémie : Epidémie de trés grande envergure touchant au moins deux
continents, se développant sur un vaste territoire et dépassant les frontiéres

des états.

C. Epidémiologie et caractéristiques du Sars-CoV-2

Différents facteurs sont utilisés pour caractériser la transmission d’'une maladie au sein

d’une population donnée. On note :

1. Le RO%
Le taux de reproduction de base d’une maladie, que I'on nomme RO, caractérise le nombre
moyen de cas secondaires provoqués par un sujet atteint d’'une maladie transmissible au
sein d’une population entierement réceptive (sans immunité acquise ni mesure prise pour
endiguer sa transmission). Il va dépendre notamment de I'intensité et de la voie d’excrétion
de I'agent pathogéne, de sa durée ainsi que de la densité de population de I'espéece

réceptive.

Un RO supérieur a 1 signifie que I'incidence de la maladie augmente, et un RO inférieur a 1
signifie une diminution de I'incidence avec potentiellement la disparition progressive de la
maladie. Plus la valeur de RO pour une maladie est élevée et plus la maladie se transmet

intensément.



Le RO diminue progressivement au fil du temps avec l'augmentation de I'immunité de la
population considérée et les mesures prises pour endiguer sa progression. On parle alors

de taux de reproduction effectif : Re.
Exemples de taux de reproduction de base :

- Rougeole?*: RO entre 15 et 20
- SARS-CoV-2?°: RO entre 2 et 3

2. Le facteur de dispersion?>28

Le taux de reproduction RO représente la contagiosité moyenne de I'ensemble des
individus infectés, le facteur de dispersion permet quant a lui de caractériser la variabilité

de ce taux de reproduction au sein de la population infectée.

Sa valeur est comprise entre 0 et 1, plus sa valeur est proche de 1 et plus la progression de
I’épidémie se fera de fagon linéaire, fidele au RO. Plus sa valeur est proche de 0 et plus la
variabilité du taux de reproduction sera importante, c’est-a-dire qu’un faible nombre

d’individus sera responsable d’un grand nombre de contaminations.

Concernant le SARS-CoV-2 ce facteur de dispersion est estimé a 0,1 ce qui signifie que 10%
des individus sont responsables de 80% des contaminations, et donc que 80 a 90% des
personnes sont responsables de 20% des infections. La majorité des chaines de
contaminations s’éteignent ainsi d’elles-mémes, et la majorité des contaminations ont lieu

lors de situations super propagatrices (clusters).
On peut distinguer 4 types de situation propagatrices :

- Situation biologique : Augmentation de l'infectiosité, charge virale élevée
par exemple.

- Situation sociale : Individus amenés a cotoyer de nombreux autres individus
au travers de leur emploi.

- Etablissement a risque élevé : Foyers communautaires, EHPAD, prisons,
établissements de soins.

- Scénarios opportunistes : rassemblements de forte densité: navires,
transports sans ventilation ou rassemblements comportant cris et chants :

concerts, boites de nuit ou offices religieux.



Ces différentes caractéristiques épidémiologiques permettent de mieux comprendre les
mesures entreprises pour endiguer la propagation du virus sur le territoire durant

I’épidémie.

3. La période d’incubation
La période d’incubation médiane de la Covid -19 est estimée a 5,1 jours et seulement 1%

des individus développent des symptédmes passés 14 jours aprés I'infection?®.

Figure 3: Graphique montrant la distribution
cumulée des cas symptomatiques de Covid-19 en
fonction du jour d'infection.

4. Symptomes et durée de la maladie

Selon 'OMS?, les principaux symptdmes retrouvés parmi les individus infectés sont :

- Fiévre
- Toux seche

- Fatigue

Ces symptomes sont peu spécifiques de la maladie, et d’autres symptomes moins courants

peuvent affecter certains patients :

- Perte du go(t et odorat
- Congestion nasale

- Conjonctivite

- Mal de gorge

- Maux de téte



- Douleurs musculaires ou articulaires
- Eruptions cutanées

- Nausée ou vomissements

- Diarrhée

- Frissons ou vertiges

Environ 80% des patients guérissent sans nécessité d’hospitalisation. Cependant 15 a 20%
des patients tombent gravement malades et nécessitent une oxygénothérapie et 5% des

patients nécessitent des soins intensifs3!.
Parmi les symptdmes de la forme grave3°, on retrouve principalement :

- Douleurs ou sensation d’oppression persistantes dans la poitrine
- Température élevée

- Essoufflement

- Perte d’appétit

- Etat confusionnel
Moins fréquents mais également caractéristiques des formes graves :

- Complications neurologiques : AVC, inflammation du cerveau, délire et
|ésions nerveuses

- Troubles anxieux

- Dépression

- Troubles du sommeil

- Altération de la conscience

- lrritabilité

Tous les malades sont susceptibles de contracter une forme grave, mais les patients les plus
a risque sont les individus agés de plus de 60 ans et/ou ceux atteints de comorbidités3° :

hypertension, diabete, probléme cardiaque ou pulmonaire et cancer.

Pour les formes légéres et modérées, les manifestations cliniques de la maladie durent en
général moins de deux semaines. Pour les formes plus séveres les manifestations peuvent

durer plus longtemps3°.

Certains patients continuent de ressentir des symptomes caractéristiques de la Covid-19

apres |'avoir contracté. Ces suites sont encore peu documentées et sont regroupés sous la



forme de « Covid long ». Elles touchent tous les ages et tous patients, hospitalisés ou non.
Les symptomes décrits vont de la toux aux douleurs cardiaques et articulaires. On retrouve

également des cas de dépression et d’insomnie persistantes?.

5. La contagiosité
Les individus asymptomatiques, présymptomatiques et symptomatiques peuvent
transmettre la maladie a d’autres personnes. La transmission se fait essentiellement par
voie aérienne lors d’un contact rapproché (moins d’'un metre) se produisant pendant un

certain temps (au moins 15 minutes) avec un individu contagieux33.

La charge virale des sujets infectés est au plus haut juste avant I’apparition des symptéomes
et durant les 5 a 7 premiers jours de la maladie33. Chez les sujets symptomatiques, la durée
estimée d’excrétion de virus infectieux est de 8 jours a compter de |'apparition des
symptémes pour les formes bénignes, et plus longues pour les formes plus graves3. Les
sujets infectés asymptomatiques sont moins a risque de transmettre le virus que les
symptomatiques33. On sait également que 20% des sujets restent asymptomatiques

pendant toute la durée de l'infection33,



Il — LES URGENCES EN ODONTOLOGIE

A. Définitions consultation et urgence

1. Définition consultation
Il s’agit d’'une interaction entre un praticien et un patient, dans laquelle le praticien
examine, interroge, informe et conseille le patient34. Il y a donc une dimension médicale et
sociale, ou le praticien doit prendre le temps d’expliquer sa pathologie a son patient afin

d’étre sGr qu’elle soit bien comprise : information loyale et compréhensible®.

2. Définition Consultation non programmée ou urgence
Urgence, du latin urgere, signifie presser, un probléme qui doit trouver une solution
rapide®. Il faut différencier les urgences ressenties (douleur ou stress important) et les

urgences réelles (pronostic vital engagé).

Il est important de définir ce qui constitue une urgence dans le domaine bucco-dentaire.
Le motif douloureux est tres récurrent, et tous les patients n’ont pas la méme sensibilité a
la douleur. Le praticien doit donc étre a I'écoute de son patient concernant son désir de
prise en charge urgente, de fagon a évaluer si elle s’avere nécessaire ou si une
temporisation peut étre envisagée. Les douleurs dentaires peuvent devenir rapidement
insupportables, avec par exemple pour la pulpite une douleur estimée en moyenne a

7,5/10 sur une échelle numérique d’évaluation de la douleur?’.

Dans cette thése nous n’allons pas parler des urgences arrivant au fauteuil (accident
opératoire, réaction allergique, malaise) mais de la demande de prise en charge rapide d’un

patient par un dentiste, qu’on appellera consultation non programmée.

B. Les échelles utilisées pour évaluer la douleur

Il s’agit de méthodes dans lesquelles le patient quantifie seul son niveau de douleur. Selon
la HAS2, seules les échelles suivantes sont acceptables pour évaluer médicalement la

douleur:



1. L’échelle visuelle analogique (EVA)
Elle se présente sous la forme d’une réglette. Sur la face présentée au patient se trouve un
curseur qu’il mobilise le long d’une ligne droite dont une extrémité correspond a I'absence
de douleur et I'autre correspond a la pire douleur imaginable par le patient. Sur la face du
praticien se trouve la traduction numérique de cette douleur, quantifiée de 0 a 10 ou 0 a

100 le plus souvent3&39,

Figure 4: Représentation schématique d'une réglette d'évaluation de la douleur, technique de I'EVA. En haut
la face orientée vers le patient et en bas la face orientée vers le praticien.

2. L’échelle numérique
Méme principe que I'EVA mais le patient évalue oralement sa douleur sur une échelle de 0
a 10 ou de 0 a 100, O correspondant a I'absence de douleur et 10 ou 100 la pire douleur

imaginable3849,

3. L’échelle verbale simple
Le patient évalue sa douleur en choisissant parmi une liste de mot correspondant chacun
a un palier (en général entre 4 ou 5) celui qui correspond le mieux a sa douleur. Le praticien

regarde ensuite a quel pallier correspond cette douleur3®42,
Exemple d’échelle verbale simple :

- Douleur absente=0

-  Douleur faible=1



- Douleur modérée =2
- Douleur intense = 3

- Douleur extrémement intense = 4

Figure 5 : Tableau de correspondance des niveaux de douleur entre les différentes échelles existantes.

Il existe également des échelles d’hétéro évaluation, dans laquelle le patient évalue avec le
praticien sa douleur dans des cas spécifiques (nouveaux nés, personnes dépendantes). On
trouve par exemple le questionnaire DN4 pour les douleurs neuropathiques32.

C. Cadre légal de la gestion des urgences par les praticiens

Les chirurgiens-dentistes sont soumis au code de la santé publique, et notamment au code

de déontologie qui encadre leur pratique®? :

- L’article R4127-245* précise a propos des urgences : « 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. »

- L’article R4127-232%* précise les modalités de refus d’un patient : « Hors le
cas d'urgence et celui olu il manquerait a ses devoirs d'humanité, le
chirurgien-dentiste a toujours le droit de refuser ses soins pour des raisons

personnelles ou professionnelles, a condition :



-1° De ne jamais nuire de ce fait a son patient ;

-2° De s'assurer de la continuité des soins et de fournir a cet effet
tous renseignements utiles. »

La gestion des urgences par le praticien fait donc intégralement partie de ses devoirs et de
sa pratique quotidienne.

D. Les urgences rencontrées lors de la pratique dentaire

On rencontre en chirurgie-dentaire plusieurs types d’urgences, s’agissant des consultations

non programmées. On retrouve notamment® :

- Les traumatismes comme les fractures, déplacements ou expulsions dentaires.

- Les douleurs intenses, par exemple les pulpites.

- Les hémorragies consécutives a un soin ou un traumatisme, du fait des
traitements affectant ’hémostase du patient.

- Les urgences infectieuses, pouvant devenir des urgences vitales si I'infection
diffuse suffisamment, par exemple avec la cellulite sous mylo-hyoidienne.

- Les urgences médicamenteuses, en cas d’allergie du patient face a une
prescription ou en cas de surdosage lors d’'une automédication pour calmer une
douleur.

- Urgence esthétique, avec la perte d’une restauration esthétique ou la fracture

d’un appareil dans le secteur antérieur.

E. Evaluation de I'urgence par le praticien

De maniére générale pour la gestion des urgences en cabinet, le patient prend contact avec
son dentiste pour lui exposer son motif d’'urgence. Son praticien, apres interrogatoire
décide ensuite de la prise en charge aprés évaluation du caractére urgent de la demande,
en prenant en compte son historique médical et le contexte du patient, son stress, sa

perception de la douleur et le préjudice subi.

La gestion des urgences d’un patient par son praticien est donc facilitée par le fait que le
praticien connait son patient, a acces rapidement via les différents questionnaires
médicaux effectués a ses différentes pathologies et traitements en cours et a tous les soins
gu’il a réalisé. Ces éléments lui permettent donc d’affiner son diagnostic probable et ainsi

d’étre plus efficace dans le choix de sa prise en charge.



F. Les atteintes pulpaires

La douleur est causée par I'inflammation pulpaire en réponse a une agression, qui peut étre
d’origine infectieuse, physique, chimique, mécanique ou traumatique. Sans suppression de
la cause de I'agression la pulpe peut cicatriser ou tendre a la nécrose avec risque d’infection

du péri apex?®.

1. Hyperhémie (pulpite réversible)*’4®

Premiére étape du cycle inflammatoire de la pulpe, il s’agit d’une accumulation sanguine

dans celle-ci due a un mécanisme vasculaire en réponse a |'agression subie par la dent.
Symptomatologie :

Elle est caractérisée par une absence de douleur spontanée. Les douleurs provoquées

cessent quelques instants apreés suppression du stimulus (acide, sucre, froid ...)%’.

2. Pulpite irréversible?’

Fait suite a I'hyperhémie. La pulpe est toujours vivante mais la pression sanguine
augmentant dans une cavité close aux parois inextensibles déclenche des douleurs

violentes.
Symptomatologie :

Elle est caractérisée par une douleur spontané intense, lancinante, pulsatile avec

exacerbation au froid.

G. Les atteintes des régions parodontales

1. Parodontites apicales”’.
La parodontite apicale est une inflammation du péri-apex de la dent. Elle peut étre causée
par la diffusion des bactéries par le réseau canalaire de la dent aprés nécrose de celle-ci,
ou avoir une cause traumatique. Ces lésions peuvent évoluer de maniére chronique

asymptomatique ou sous forme aiglie trés douloureuse.



On distingue parmi les formes aigiies® :

- La parodontite apicale initiale, inflammation débutante causée par :
0 La diffusion des bactéries du réseau canalaire de la dent au niveau du
péri apex.
0 Un traumatisme mécanique du desmodonte (sur-occlusion aprés
restauration, choc masticatoire, anesthésie intra ligamentaire...).
- La parodontite apicale aiglie, inflammation installée au niveau du péri apex
faisant suite a la diffusion des bactéries du réseau canalaire de la dent.
- L’abceés apical aigu, qui est une rupture de I'équilibre entre les défenses du péri
apex et les bactéries du réseau canalaire. On assiste a la formation d’une
collection suppurée dans le péri apex avec le passage d’agents infectieux dans

le milieu extra radiculaire.

Les parodontites sont caractérisées par des douleurs spontanées ou provoquées a la

pression. |l peut y avoir une sensibilité au chaud, si la dent est en cours de nécrose®.

2. Cellulite cervico faciale
Les cellulites cervico faciales sont des infections des tissus mous de la face et du cou. Elles
sont le plus souvent la complication d’une infection polymicrobienne d’origine dentaire
mais également des tissus mous ou durs de la région orale®°. Elles peuvent présenter un
risque sévere pour les structures vitales et voies respiratoires si elles diffusent dans
certaines régions anatomiques, notamment le médiastin, I'espace pharyngé latéral,

I’espace rétro pharyngé ou I'espace pré trachéalC.
Symptomatologie®’ :

Elles sont caractérisées par un gonflement, une tuméfaction en exo buccal et/ou endo

buccal. On observe une douleur a la pression qui peut également étre spontanée.



3. Syndrome du septum et abcés parodontal®!
Le syndrome du septum ou septite est I'inflammation du septum inter dentaire. Elle peut
étre causée par des bourrages alimentaires entre deux dents et une prolifération
bactérienne associée entrainant de vives douleurs pouvant étre confondues avec une

pulpite irréversible®!.

L’abces parodontal correspond a une inflammation purulente entrainant une destruction
rapide des tissus de soutien de la dent. Une suppuration peut étre observée spontanément

au niveau du sulcus dentaire ou provoquée par pression>..

4. La Gingivite Ulcéro-Nécrotique (GUN)
Le patient présente une décapitation des papilles interdentaires, avec une ulcération ou
nécrose associée. Elles sont recouvertes d’un enduit blanc pseudo-membraneux et la
gencive marginale est rouge, brillante et saigne au contact. L’étiologie est bactérienne, et

si non traitée elle évolue vers une parodontite ulcéro-nécrotique.

H. Traumatologie

La classification d’Andreasen, recommandée par I'OMS, permet de classifier les différentes

lésions traumatiques des tissus mous et durs>3.

Concernant les lésions parodontales, on retrouve :

1. La concussion
Il s’agit d’un traumatisme d’une dent caractérisé par I'absence de mobilité anormale ou de
déplacement de celle-ci et par une sensibilité a la percussion. On peut observer une

hémorragie et un cedéme intra ligamentaire suite au choc®3.

2. La subluxation
Il s’agit d’'un déplacement traumatique d’'une dent suivi d’'un retour aux rapports alvéolo
dentaires initiaux. La dent est |égerement mobile et on peut observer une hémorragie et

un cedéme intra ligamentaire suite au choc, ainsi qu’une hémorragie gingivale®3.



3. La luxation extrusive
Il s’agit d’un déplacement traumatique axial d’'une dent en direction coronaire. La dent

présente donc une mobilité et une occlusion anormale>3.

4. La luxation latérale
Il s’agit d’'un déplacement traumatique non axial d’une dent fréquemment associé a une
fracture de I'os alvéolaire. La dent est immobile, pas dans le bon axe et le patient présente

une occlusion anormale®3.

5. La luxation intrusive
Il s’agit d’'un déplacement traumatique axial d’une dent en direction apicale fréquemment
associé a une fracture alvéolaire. La dent est immobile et le patient présente une occlusion

anormale>3.

6. L’avulsion traumatique
Il s’agit de I’expulsion de la dent hors de son alvéole suite a un traumatisme. Pour une dent
définitive le traitement est la réimplantation immédiate et le pronostic dépend du temps

passé hors de I'alvéole ainsi que du milieu dans lequel a été conservé la dent>3.

7. La fracture alvéolaire
Il s’agit d’'une fracture du bloc alvéolaire intéressant plusieurs dents. On observe une

mobilité d’un seul bloc de plusieurs dents avec un trouble occlusal associé>3.

Concernant les atteintes traumatiques dentaires, on retrouve :

8. Lafélure
Il s’agit d’'une fente microscopique ou macroscopique des tissus dentaires pouvant évoluer
vers une fracture. Permet le passage d’agent agressant du milieu extérieur vers le tissu

pulpaire>3.



9. La fracture coronaire non compliquée.
Elle peut étre strictement amélaire ou amélo dentinaire, mais cette fracture n’implique pas
d’exposition pulpaire. Des sensibilités pulpaires peuvent apparaitre selon la proximité

pulpaire de la perte de tissus®3.

10. La fracture coronaire compliquée
Cette fracture implique une exposition pulpaire. Le traitement et le pronostic dépendra de

I’étendue et de la durée de I'exposition®3.

Figure 6 : Représentation schématique de différents traumatismes pouvant atteindre la dent selon leur
localisation.

11. La fracture corono-radiculaire compliquée ou non compliquée
Cette fracture verticale intéresse la couronne et la racine de la dent. Elle implique ou non
une exposition pulpaire et le trait de fracture s’étend en sous gingival. Le fragment fracturé

est souvent toujours en place, maintenu par les fibres gingivales>3.

12. La fracture radiculaire intra alvéolaire
Il s’agit d’'une fracture horizontale qui sépare la racine en deux fragments, apical et

coronaire. Plus la fracture sera coronaire, plus le fragment coronaire sera mobile®3.



[1l = SITUATION EN FRANCE PENDANT LE CONFINEMENT

A. Evolution de I'épidémie et des mesures associées en
France

Le gouvernement frangais a caractérisé la progression du virus sur le territoire et les

mesures barrieres associées en 4 stades>*>> :

Le stade 1, consistant a empécher et détecter I'apparition du virus sur le territoire national.
Des quarantaines sont mises en place pour les voyageurs revenant de zones a risque, pour
les cas suspects et I'identification des cas contacts, les personnes ayant été en contact

étroit avec un malade.

Le stade 2 est caractérisé par I'apparition de zones de circulation active du virus sur le
territoire. Aux mesures du stade 1, s’ajoutent des mesures plus restrictives : fermeture des
créches, des établissements scolaires, limitation des contacts avec les personnes

vulnérables (Ehpad), restriction des déplacements et des grands rassemblements.
Les stades 1 et 2 visent donc a endiguer la progression de la maladie®.

Au stade 3 on passe d’une stratégie d’endiguement a une stratégie d’atténuation des effets
de la maladie. Le virus circule de fagon active sur I'ensemble du territoire et on passe d’'une
action de détection et prise en charge individuelle a une logique d’action collective.
L'ensemble du systéeme de santé est mobilisé : les établissements médico-sociaux
s’organisent pour protéger les patients fragiles, la médecine de ville traite les patients sans
gravité et les établissements de soins s’occupent des patients montrant des formes graves

de la maladie. Au stade 3 de I'épidémie les activités collectives sont fortement impactées.
Le stade 4 concerne le retour a la vie normale avec la levée des restrictions.

Le passage du stade 1 au stade 2 s’est effectué le 28 février 2020, le passage du stade 2 au

stade 3 a eu lieu le 14 mars 2020.



Figure 7 : Graphique représentant la stratégie de réponse sanitaire indiquée selon le nombre de cas de la
maladie.

B. Mise en place et organisation de la permanence des soins
bucco-dentaires

Le 16 mars 2020, veille du confinement, I'ordre national des chirurgiens-dentistes de
France recommande aux cabinets de cesser tous soins de confort ou non urgents, en
cohérence par rapport aux nouvelles mesures imposées par le passage au stade 3 de
I’épidémie®®. Le 18 mars 2020, I'ordre décide d’imposer la fermeture totale de ’ensemble
des cabinets dentaires, tout en demandant aux cabinets d’assurer le suivi et la gestion de
leurs urgences en effectuant une premiere régulation a distance. La pénurie d’EPI pour les
personnels des cabinets dentaires rendant dangereux I'exercice professionnel dans un
contexte d’explosion de I'épidémie, ainsi que la volonté de réduire les brassages et

mouvement de populations ont motivé ces décisions?.

Le conseil national fixe I'architecture de la permanence des soins, et le propose a tous les
conseils départementaux et régionaux qui I'adapteront localement en autonomie. La

permanence des soins se met en place dés le 20 mars 20203,

Pour continuer a assurer la permanence des soins, chaque ordre départemental ouvre en
paralléle un certain nombre de cabinets d’urgence capables d’accueillir des patients sur des
créneaux réservés. Cela permet la réalisation d’actes techniques ou d’examens plus

approfondi, radiologiques par exemple3.



L'ordre équipe les cabinets en EPI pour la durée de la garde et assure également une
régulation téléphonique des urgences. Les praticiens qui estiment que leur patient doit étre
recu en garde prennent contact avec la régulation de I'ordre afin de programmer la prise
en charge du patient si nécessaire. Les patients peuvent également contacter la régulation
de I'ordre afin de demander une prise en charge, la régulation pouvant alors décider soit

de temporiser ou de planifier un rdv en cabinet aprés un pré-diagnostique téléphonique3.

La régulation et la gestion dans son ensemble de la permanence des soins dentaires par
I'ordre permet de décharger les pouvoirs publics de cette tache, et la ligne téléphonique
dédiée aux urgences dentaires soulage les services de régulation du 15 ainsi que les
cabinets médicaux, une grande partie des urgences bucco dentaires pouvant étre résolues

par un avis médical, téléphone ou téléconsultation ou envoi d’'une ordonnance3.
Le systéme de permanence de soins repose ainsi sur 3 piliers®® :

- Le chirurgien-dentiste traitant
- Le centre départemental de régulation

- Les chirurgiens-dentistes de garde

C. Prise en charge du patient a la régulation et criteres
décisionnels

La fermeture de I'ensemble des cabinets dentaires avec le maintien de seulement quelques
cabinets de garde pour toute la région entraine un important risque de saturation de ceux-
ci sile flux d’'urgences n’est pas suffisamment régulé. Le nombre d’urgences dentaires peut
étre trés important : par exemple, pour la seule année 2018, 6932 patients ont été pris en
charge au sein du service de consultation d’urgence odontologique de I’hopital Roger

Salengro de Lille, soit environ 23 patients par jour>’.

Le chirurgien-dentiste traitant fait office de premier maillon du systéme de régulation. Il
connait I'historique médical de son patient et peut avoir en sa possession des examens
radiologiques récents qui vont Iui permettre d’affiner au mieux son diagnostic
téléphonique et d’éviter ainsi un passage inutile en cabinet de garde. Pour cette raison il a
été demandé a tous les dentistes d’assurer une premiere régulation de leurs patients

durant le confinement®®.



Comme pour les dentistes régulateurs départementauy, ils doivent remplir pour chaque
appel de patient une fiche de tracabilité permettant de guider le praticien dans son

interrogatoire et de garder une trace écrite de I'’échange.

Un arbre décisionnel est également mis a disposition pour aider a ne conserver que les
urgences « vraies » vers les cabinets de garde. Les urgences dentaires sont regroupées en

4 domaines?® :

- Douleur
- Infection - tuméfaction
- Traumatismes

- Hémorragies

Pour chaque domaine d’urgence la prise en charge du patient sera déterminée en fonction
de la présentation clinique et des critéres de gravités présents. Pour tous les patients et
quel que soit le motif d’appel, les comorbidités et traitements du patient ainsi que son age
sont renseignés. Suite a son appel le patient peut recevoir un conseil médical complété ou
non d’une ordonnance, étre orienté vers un cabinet de garde ou étre orienté vers un service

hospitalier2.

1. La douleur dentaire®

L’opérateur va chercher a caractériser la douleur pour en identifier au mieux la cause :

- Douleur aiglie ou chronique

- Traumatisme, traitement récent dans la zone, signe d’infection

- Douleur provoquée ou spontanée, pulsatile, rémanente, irradiante
- Intensité de la douleur : EVA entre 1 et 10

- Continue ou intermittente

Différents critéres de gravité inhérents a ce domaine :

- Douleur non soulagée par antalgiques de palier 1 pris régulierement depuis
48h
- Douleur permanente supérieure ou égale a 7

- Douleur non soulagée par antalgique de palier 2 (tramadol/codéine)



Un patient ne présentant aucun des critéres de gravité ne sera pas considéré comme ayant
besoin d’une consultation urgente. Un antalgique de palier 1 pourra lui étre proposé si son
EVA est supérieure a 3. Il pourra refaire une demande de prise en charge si la douleur

augmente.

Un patient présentant un des criteres de gravité sera considéré comme nécessitant une
consultation urgente. Un antalgique de palier 2 pourra lui étre prescrit si I'attente pour le

rendez-vous est trop longue.

2. Tuméfaction — Infection®®
L'opérateur va chercher spécifiguement un terrain d'immunodépression congénitale ou
acquise, la prise d’anti inflammatoires non stéroidiens en automédication et une altération

de I’état général (asthénie, fébrilité).
Il va chercher des caractéristiques d’une infection :

- Gonflement endo ou exo buccal
- Apparition d’un érythéme, crépitation, fistule ou chaleur sur la peau
- Chronologie d’apparition

- Dent mobile ou douloureuse a I'appui

Des photos peuvent aider I'opérateur a évaluer I’étendue de la tuméfaction.

Différents critéres de gravité inhérents a ce domaine :

- Trismus associé (1)

- Tuméfaction submandibulaire ou sublinguale avec difficulté ou douleur a la
déglutition (2)

- Tuméfaction s’étendant a I'ceil : gonflement des paupieres, difficultés a
ouvrir ou fermer I'ceil (3)

- Erythéme ou tuméfaction s’étendant dans le cou (4)

- Crépitation a la palpation du gonflement (5)

- Fiévre ou asthénie (6)



Orientation :

Patients ne nécessitant pas d’orientation en cabinet de garde :

Un patient dont les signes cliniques évoquent un abces parodontal ou une
voussure vestibulaire sans critére de gravité. Une prescription antalgique
associée a un bain de bouche pourra étre proposée. Si pas d’amélioration au
bout de 48h, prescription d’un antibiotique. Si toujours pas d’amélioration
au bout de 48h, orientation en cabinet de garde.

Chez I'enfant, prescription antalgique et antibiotique de 1 ére intention et
rappel a 48h. Si pas d’amélioration, orientation vers un cabinet de garde.
Un patient adulte sans facteur d’immunodépression présentant une
tuméfaction endo ou exo buccale et avec ou sans trismus associé.
Prescription d’antibiotique en premiére intention. Si pas d’amélioration et
présence de critere de gravité, prescription d’antibiotique de seconde
intention et contrble a 48h. Si absence d’amélioration, orientation vers un

cabinet de garde.

Patients nécessitants une consultation urgence par un dentiste de garde :

Patient fragile ou femme enceinte présentant une tuméfaction endo ou exo
buccale. Prescription antibiotique de 1% intention dans I'attente du rendez-
vous.

Patient avec terrain d’'immunodépression présentant une tuméfaction
localisée sans signe de gravité. Prescription antibiotique de 1° intention
dans I'attente du rendez-vous.

Enfant présentant une tuméfaction exo buccale localisée sans signes de
gravité. Prescription d’antalgique et d’antibiotiques de seconde intention.
Rendez-vous a placer aprés 2 jours de traitement. Orientation vers un

service d’urgence pédiatrique si apparition d’un critére de gravité

Patients nécessitant une consultation dans un service hospitalier d’urgence :

Patient adulte présentant une tuméfaction avec critére de gravité 2, 3,4, 5
ou 6.
Patient enfant présentant une tuméfaction avec critere de gravité 1, 2, 3, 4
ou 5.



3. Traumatologie Bucco-faciale®®

L’opérateur va devoir rechercher une urgence médicale :

Signe de traumatisme cranien

Signe de fracture du maxillaire ou de la mandibule

Traumatisme ou plaie des tissus mous

Chronologie du traumatisme

Cliniguement, il devra rechercher les éléments dentaires suivants :

- Signes d’une fracture ou d’une expulsion dentaire et état de conservation
des morceaux

- Signes de luxation ou d’impaction

- Signes d’exposition pulpaire

Des photos peuvent aider I'opérateur a affiner son diagnostic.
Différents criteres de gravité inhérents a ce domaine :

- Expulsion d’'une dent permanente (1)

- Luxation perturbant la fermeture normale de la bouche peu importe I'age
(2)

- Exposition pulpaire (3)

- Plaies cranio faciales a suturer (4)

- Traumatisme cranien avéré ou suspecté, suspicion de fracture du maxillaire
ou de la mandibule (5)

Orientation :
Patient ne nécessitant pas une consultation urgente :

- Patient présentant un traumatisme dentaire avec perte de substance limitée
et sans déplacement dentaire.

- Enfant avec expulsion d’'une dent temporaire sans blessure annexe.

Pour ces patients il sera recommandé une alimentation molle pendant 15 jours, le maintien
de I’hygiene dans la zone traumatisée ainsi que des bains de bouche antiseptiques pendant
1 semaine. Si luxation d’une dent permanente sans trouble occlusal, il pourra essayer de la

replacer sans forcer.



Patient nécessitant une consultation urgente en cabinet de garde :

- Patient présentant une luxation, une expulsion d’'une dent permanente ou
une exposition pulpaire mais pas de traumatisme cranien ni de plaie a

suturer.
En cas d’expulsion d’une dent permanente, il faudra conseiller au patient de récupérer la
dent et de la conserver dans du lait ou du sérum physiologique en attendant la
consultation. Si seulement un morceau sans exposition pulpaire est retrouvé, il faudra lui

conseiller de le conserver dans de I'eau.

Patient nécessitant une consultation vers un service hospitalier :

- Patient avec traumatisme cranien suspecté, suspicion de fracture des

machoires ou plaie cranio faciale a suturer.

4. Hémorragie Buccale®®
L'opérateur va chercher spécifiquement une prise d’anticoagulants ou d’antiplaquettaires,
des antécédents a risque (thrombopénie, thrombopathie, hémophilie, maladie de
Willebrand ou troubles hépatiques séveres) ou des signes cliniques indiquant une possible

anomalie de la coagulation (bleus ou taches violacées sur le corps).

Il va rechercher:

- La provenance du saignement et sa chronologie d’apparition ainsi que sa
cause.

- La quantité estimée de sang perdue et si le patient a tenté d’arréter le
saignement.

Différents critéres de gravité inhérents a ce domaine :

- Patient 4gé seul ou dépendant a risque de ne pas suivre les conseils donnés.
- Hémorragie persistant apres 15 minutes de compression.

- Patient sous anticoagulant ou avec pathologie a risque hémorragique.



Orientation :

-Patients ne nécessitant pas de consultation urgente :

- Patient sans traitement et sans antécédent médical avec arrét du
saignement passé 15 minutes de compression et cause identifiée.
- Patient sous anticoagulant si arrét du saignement passé 15 minutes avec
application d’une compresse imbibée d’acide tranexamique.
Pour ces patients on leur conseillera de ne pas cracher, ne pas faire de bain de bouche,
d’appliquer de la glace en regard du saignement en endo et exo buccal. Si le saignement
reprend, renouveler la compression de 15 minutes et si persiste reprendre contact avec un

dentiste.

-Patients nécessitant une consultation d’urgence en cabinet de garde :

- Patient sans antécédent mais persistance du saignement passé 15 minutes
de compression.
Pour ces patients on leur rappellera de ne pas cracher, ne pas faire de bain de bouche et

comprimer la zone en attendant le rendez-vous.

-Patients nécessitant une consultation d’urgence en service hospitalier :

- Patient a risque hémorragique en lien avec son traitement ou sa pathologie

et présentant une hémorragie persistante.

D. Prise en charge du patient en cabinet : protocole de prise en
charge

Au stade 3 de I'épidémie, tout patient présentant une toux et de la fievre est considéré
comme atteint du covid 19 jusqu’a preuve du contraire®®. De méme une proportion alors
inconnue de patients infectés sont des porteurs sains, avec peu ou pas de symptémes mais
pouvant transmettre le virus. Les actes thérapeutiques réalisés en urgence sont
majoritairement générateurs d’aérosols ou susceptibles de I'étre, aérosols qui peuvent
ensuite contaminer les personnels et leur environnement et devenir ainsi vecteur de
transmission de la maladie®®. Il faut donc instaurer un protocole strict de protection du
personnel et de désinfection du cabinet pour réduire au minimum les risques de

transmission.



E. La chaine de transmission d’une infection

Afin de comprendre les moyens de défense mis en ceuvre pour protéger praticiens et
usagers du cabinet dentaire face au virus, il est nécessaire de définir la chaine de

transmission d’une infection et d’en comprendre son fonctionnement.

Cette chaine de transmission est composée de 6 maillons, il est possible de prévenir une

infection en brisant un seul de ces maillons®? :

- L’agent infectieux : le microorganisme responsable de l'infection. Il peut s’agir
d’une bactérie, d’un parasite, d’'un champignon, d’un prion ou d’un virus comme
dans le cadre de cette épidémie. Il peut faire partie de la flore endogene (présents
dans l'individu) ou exogéne (source extérieure) de I'individu.

- Le réservoir ou la source: Le praticien, le patient ou son accompagnant,
symptomatique ou non. L’environnement inanimé comme une poignée de porte ou
un instrument non stérilisé peut étre réservoir s’il a été contaminé par un individu
et devenir ainsi source de nouvelles infections (contamination croisée).

- La porte de sortie : La voie par laquelle I'agent infectieux quitte le réservoir, les
voies respiratoires expulsant des sécrétions contaminées lors d’une toux par
exemple.

- Le oules modes de transmission : Le ou les moyens nécessaires a I'agent infectieux
pour passer de la source a I’"h6te réceptif. On distingue :

0 La transmission par contact physique ou par lI'intermédiaire d’un objet
inanimé,

0 Latransmission par gouttelettes,

O Latransmission par voie aérienne (aérosols),

0 Par un vecteur (insecte).

- Laported’entrée : Le ou les voies utilisées par I'agent infectieux pour pénétrer dans
I’h6te réceptif. On distingue :

O Les muqueuses (yeux, voies aéro-digestives supérieures),

La voie génitale,

Le tractus gastro-intestinal,

Le tractus urinaire,

O O O O

Les lésions cutanées (plaies non couvertes),
0 Les dispositifs invasifs (piquants-coupants-tranchants).
- L’hote réceptif : individu ne possédant pas les anticorps pour se protéger de

I'infection et ayant des récepteurs cellulaires répondants a I’'agent infectieux.



Figure 8 : Représentation schématique des 6 maillons de la chaine de
transmission d'une infection et leurs interactions.

Les coronavirus humains ont comme mode de transmission classique les gouttelettes, les

aérosols et la contamination par contact avec une surface contaminée?®,

Les symptOmes respiratoires du SARS-CoV-2 (difficultés respiratoires allant jusqu’a la
pneumopathie sévere) laissaient penser que les poumons étaient le réservoir principal du
Sars-Cov-2 au sein de I'organisme. Pour pénétrer dans les cellules le virus utilise 'enzyme
de conversion de I'angiotensine 2 (ACE2) présent a la surface des cellules des artéres, du
ceceur, des reins, du systeme digestif ainsi que des poumons et des voies aéro digestives
supérieures®. Le SARS-CoV-2 a un tropisme particulier pour les cellules pulmonaires grace
a une haute expression dans celles-ci d’une protéase, la Furine, qui favorise I'entrée du

virus dans celles-ci®?.

Le SARS-CoV-2 semble présenter les mémes modes de transmission que les autres
coronavirus, mais sa transmission par gouttelettes est renforcée par sa haute réplication
dans les voies aériennes supérieures et inférieures®®. On retrouve du SARS-CoV 2 dans de
grandes quantités dans les voies aériennes supérieures méme en phase d’incubation de la

maladie®.



La transmission aérienne virale résulte du passage des agents viraux depuis une source vers
une personne donnée. On distingue comme vecteurs de ces transferts les gouttelettes et

les aérosols :

- Les aérosols sont des petites particules de taille variable selon les auteurs, entre 0,5 et
10 um. Ces particules restent en suspension dans l'air avant de se déposer
progressivement sur les surfaces. Les particules de moins de 5 um de diameétre, qu’on
appelle alors Droplet Nuclei, pénétrent directement les voies aériennes supérieures et
progressent jusqu’aux alvéoles pulmonaires®’. Les aérosols peuvent transmettre les
infections.

- Les gouttelettes sont des particules de plus gros diamétre, entre 5 ou 20 um en
fonction des auteurs. Leur taille plus importante fait qu’elles ne restent pas en
suspension mais vont avoir un comportement balistique depuis la source jusqu’a une
surface donnée®”.

Le SARS-CoV-2 se réplique activement dans les voies aériennes supérieures et inférieures,

expliquant sa présence dans les gouttelettes et différents aérosols produits par le patient®?

Des études ont permis d’identifier notamment la présence de coronavirus dans I'air expiré
et dans la toux d’adultes et d’enfants atteints d’affections respiratoires aiglies ainsi que
dans des préléevements d’air dans les hopitaux traitant des patients atteint de MERS ou de

SRAS.

D’autres études renseignant sur la persistance du SARS-CoV-2 sur les surfaces indiquent
gu’elle est de 4 jours sur le plastique, entre 3 et 4 jours sur I'acier inoxydable, 1 jour sur les
vétements et 7 jours sur la face externe du masque®. Le risque de contamination croisée

est donc bien réel.

Un patient infecté peut donc contaminer son environnement en toussant ou en parlant car
générant des aérosols et des gouttelettes de la méme facon que lors de I'utilisation des
instruments rotatifs au cabinet®’. Les aérosols et gouttelettes générés par les instruments
dentaires peuvent étre projetés a une distance de 1,5m du patient, exposant ainsi de
nombreuses surfaces a un risque de contamination3’. Avec une distance entre la téte du
praticien et la bouche du patient de 20 a 30 cm environ, le praticien est également
particulierement exposé aux particules générées lors des soins. Une estimation des
professions les plus exposées au risque d’infection au coronavirus place méme les

chirurgiens-dentistes parmi les 5 professions les plus a risque de contracter la maladie®



Figure 9 : Représentation schématique illustrant les différentes voies de contamination possibles avec le SARS-
CoV 2.

On a donc 2 voies de contamination possible pour le praticien : par inhalation des aérosols
par les voies respiratoires ou par contact avec les gouttelettes de maniére directe
(projection dans les yeux, mugueuses buccales) ou indirecte par contact avec une surface

contaminée par une gouttelette puis contact avec une muqueuse de l'individu.

F. Les EPI et mesures d’hygiene

Les risques encourus au cabinet dentaire par le personnel sont nombreux, du fait des
instruments et matériaux utilisés. Les instruments rotatifs entrainent un risque physique
du fait de leur haute vitesse d’utilisation, et génerent également aérosols et gouttelettes
qui représentent un risque biologique en cas de contact avec des plaies ou muqueuses, de
méme pour les piquants/coupants/tranchants®. Le risque chimique est également présent
avec notamment les acides utilisés pour la préparation et le collage des pieces
prothétiques®®. Des protocoles stricts et des équipements de protections sont donc
nécessaires pour minimiser tous ces risques au cabinet, a la fois pour le personnel mais

également pour les patients.



Selon la HAS®®, toute personne (médicale ou administrative) travaillant dans un cabinet
dentaire doit respecter les précautions suivantes en matiere d’hygiene compte tenu du

risque biologique :

- Avant-bras dégagés

- Ongles courts et sans vernis

- Prescription des bijoux aux mains et poignets

- Cheveux mi-longs ou attachés

- Tenue professionnelle dédiée a I'activité qui ne quitte pas le cabinet. Son lavage
doit étre fait a 60°c pendant une durée minimale de 30 minutes.

- Friction hydro alcoolique ou lavage au savon des mains et avant-bras entre
chaque changement de tenue.

Ces recommandations étaient déja de rigueur avant I'épidémie, et on leur associait aux

soins de routine des EPI adaptés aux risques professionnels :

- Gants a usage unique

- Lunettes ou visiéres de protection

Masque chirurgical

Ces EPl et mesures d’hygiene ont été renforcés durant I'épidémie afin de minimiser encore
plus le risque biologique inhérent a l'activité dentaire. Des mesures comme |'usage de
surblouses ou de charlottes habituellement utilisées en implantologie ont été instaurées

pour tous les actes®’.



Quelques illustrations des différents EPI utilisés :

Figure 10 : lllustration des différents EPI utilisés en prévention des risques professionnels inhérent a I'exercice de I'activité.
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Les masques respiratoires ont également été adaptés. Le masque chirurgical classique ne
protégeant le praticien que des gouttelettes émises par le patient ainsi que le champ
opératoire des gouttelettes émises par le praticien, le danger représenté par les aérosols a

nécessité le remplacement de ces masques par des masques filtrants ces microparticules®®,

On distingue 3 catégories de masques filtrants selon leur efficacité (pouvoir de filtration

des aérosols ainsi que la fuite au visage), qu’on nomme FFP®8 :

- FFP1 filtrant au moins 80% des aérosols de taille moyenne 0,6 um ; (fuite totale
vers |'intérieur < 22 %).

- FFP2 filtrant au moins 94% des aérosols de taille moyenne 0,6 um (fuite totale
vers l'intérieur< 8 %).

- FFP3 filtrant au moins 99% des aérosols de taille moyenne 0,6 um (fuite totale

vers l'intérieur < 2 %).

Figure 11 : A gauche, masque chirurgical classique. A droite, masque équivalent FFP2 (KN95) utilisé pendant la
pandémie.



Figure 12 : lllustration représentant un Chirurgien-Dentiste avec ses EPI effectuant le protocole de nettoyage
du poste de soin.

G. Protocole du praticien

Du fait des difficultés d’approvisionnement en équipements de protection individuels, la

panoplie minimale pour la prise en charge des patients dans un cabinet de garde sont>® :

- Masque FFP2

- Lunette de protection

- Charlotte jetable

- Surblouse a manche longue jetable

- Gants a usage unique
Ces équipements viennent en complément de la tenue professionnelle, et les chaussures
de soins ainsi que la tenue doivent rester au cabinet et ne pas étre lavé a la maison mais

dans une machine dédiée>®.



Afin d’éviter toute contamination croisée, il est nécessaire de suivre un protocole

d’habillage strict>® :

Lavage des mains au savon (60 secondes) ou friction avec solution hydro alcoolique
(30 secondes).

Enfilement de la surblouse, qui doit recouvrir les genoux jusqu’au cou ainsi que les
bras jusqu’aux poignets. Elle doit étre attachée au niveau du cou et de la taille.
Mise en place du masque FFP2 et vérification de son étanchéité (test d’aspiration)
Mise en place des lunettes de protection

Mise en place de la charlotte

Mise en place des gants apres désinfection des mains a |'aide d’une solution hydro

alcoolique. lls doivent recouvrir la surblouse au niveau des poignets.

Du fait de la pénurie d’équipements de protections individuels, il est possible d’utiliser un

méme masque FFP2 pour une durée de 4 heures, de méme pour les surblouses et les

charlottes®®. Tout EPI souillé est cependant impérativement changé®®.

Le protocole de déshabillage est tout aussi strict, du fait du haut risque de contamination

de cette procédure, les EPI étant tous potentiellement souillés apreés les soins>® :

Retirer la surblouse sans toucher la tenue professionnelle

Retirer les gants

Friction des mains avec la SHA

Retirer les lunettes de protection par les branches

Retirer la charlotte par I'arriere

Retirer le masque sans toucher la partie filtrante mais avec les élastiques

Friction des mains avec la SHA

Les EPI souillés sont ensuite jetés dans la poubelle DASRI, les non souillés dans le circuit des

déchets ménagers. Les EPI réutilisables (lunettes, visieres) peuvent étre désinfectés, sans

oublier d’effectuer une désinfection des mains avec le SHA aprés cette procédure®.



H. Protocole et changements au cabinet

L’organisation du cabinet ainsi que de nombreux protocoles de soins ont di étre adaptés
pour faire face aux particules générées par les instruments lors des soins, ainsi que pour

réduire les risques de contaminations liés au brassage de population>®.
Parmi les mesures barriéres au sein du cabinet on note®®
- Retrait de toutes les revues et jouets de la salle d’attente

- Affichage des informations destinées aux patients et personnels concernant les
protocoles de lutte contre le coronavirus ainsi que des techniques de lavage des
mains au sein du cabinet (annexes)

- Organisation des rendez-vous afin de ne pas recevoir plus d’un patient en salle
d’attente, un accompagnant reste possible si situation exceptionnelle (enfants,
personne dépendante)

- Planification des patients fragiles (plus de 70 ans ou pathologie chronique) en début
de demie journée

- Planification des patients symptomatiques (toux + fievre supérieure a 38°C) en fin
de demie journée et attente en salle dédiée ou en extérieur

- Don d’'un masque au patient symptomatique dés I'entrée au sein du cabinet

- Lavage des mains du patient dés I’entrée au cabinet par savon ou friction avec une
SHA

- Respect d’une distance de 1 métre en dehors des soins avec le patient

- Bain de bouche au patient réalisé avant les soins

- Condamnation des crachoirs

- Retrait de tous matériels et objets des plans de travail

- Nettoyage régulier des claviers, écrans et téléphones

- Désinfection cartes vitales et bancaires ou désinfection des mains au SHA apreés les
avoir manipulées

- Désinfection des mains au SHA aprés manipulation d’argent liquide

- Planification d’un temps de nettoyage et d’aération de 10 minutes du cabinet pour
chaque créneau d’urgence

- Nettoyage des poignées et aération du cabinet en début et en fin de garde



Concernant les actes de routine on note les modifications suivantes®® :

- Favorisation des radios panoramiques au détriment des radios intra orales
susceptibles de provoquer au patient une toux

- Limitation de I'utilisation des instruments rotatifs et interdiction des instruments
ultra sonores

- Limitation au minimum nécessaire du débit d’eau des rotatifs

- Stérilisation des rotatifs aprés chaque soin si non jetables

- Utilisation d’une aspiration puissante

- Soins si possibles sous digue

- Utilisation de fil de suture résorbable

I. Protocoles et situation au 31 décembre 2021

Malgré une campagne de vaccination massive ayant abouti a la vaccination compléte de
89,6%°° de la population francaise de plus de 12 ans et prés de 2 ans’? aprés le signalement
a 'OMS de cas de pneumonie virale a Wuhan par la Commission sanitaire municipale de
Wuhan, le SARS-CoV-2 continue de sévir en France au travers de ses nombreux variants

avec prés de 232 000 nouvelles contaminations® enregistrées le 31/12/2021.

Figure 13 : Etudiants en santé prenant part a la campagne de rappel vaccinal contre le SARS-CoV-2.



Figure 14 : Vaccination d’un patient contre le Sars-CoV-2. Vaccin le plus administré lors de la premiére
campagne de vaccination, le vaccin Comirnaty nécessite en primo vaccination I’administration de deux doses
espacées de 21 a 49 jours.”.

Ces chiffres montrent I'importance de la conservation des mesures barrieres et leur
application rigoureuse au sein du cabinet, dont voici les principales mesures toujours en

vigueur’?73 ;

- Le praticien doit toujours limiter au maximum la génération d’aérosols par ses actes
(favorisation du contre angle bague rouge, aspiration puissante au plus prés de la
source d’aérosols, utilisation de la digue...).

- Laprise en charge des patients COVID-19 avéré non guéri est possible pour les soins
d’urgence uniquement et sur créneaux dédiés.

- Aération fenétre grande ouverte pendant au moins 15 minutes aprés tous les soins
effectués chez les patients COVID-19 avéré non guéri et aprés les soins a haute

génération d’aérosols pour les autres patients.
Concernant I'équipement :

- Latenue professionnelle ne quitte pas le cabinet, est changée quotidiennement et
elle doit étre protégée par une surblouse si risque de contamination par projection.

- Chaussures fermées impérativement.

- Le masque FFP2 est obligatoire pour les soins générateurs d’aérosols ou pour les
patients COVID-19 avéré non guéri pour tous les actes.

- Protection des yeux par écran facial ou lunette de protection.



IV — DONNEES DE LA REGULATION DU CONSEIL
DEPARTEMENTAL DE L'ORDRE DES CHIRURGIENS-DENTISTES
DE HAUTE GARONNE

A. Présentation du dispositif

Comme vu précédemment, la fermeture de tous les cabinets dentaires de France nécessite
la mise en place au niveau départemental d’un dispositif robuste capable d’assurer la
permanence des soins. Du fait des restrictions en matiere d’équipement de protection
individuel, conséquences des difficultés d’approvisionnement, un faible nombre de cabinet
de garde peut étre ouvert et il est donc nécessaire d’assurer une étape de triage a distance

de qualité afin d’éviter une surcharge de ces cabinets.

Ce triage est effectué a deux niveaux, le premier étant effectué par les dentistes auprés de
leurs propres patients afin qu’ils assurent la premiere partie de leur prise en charge. S'ils
jugent gu’une visite en garde est nécessaire, ils les adressent alors auprés de la régulation
de I'Ordre qui décidera de I'orientation ou non en garde. Les patients peuvent également
contacter directement la régulation de I'Ordre par téléphone si leur dentiste ne répond pas

a leurs sollicitations.

La régulation téléphonique est mise en place sans interruption et tous les jours du 20/03/20
au 08/05/2020. Il en est de méme pour I'ouverture des cabinets de garde, la plage horaire

étant :

- 8h —18h pour la régulation téléphonique.

- 8h—18h30 pour I'ouverture des cabinets de garde.

Concernant la régulation, les créneaux de rendez-vous sont attribués par ordre d’appel.
C’est au patient de s’adapter a son créneau, cela signifie qu’un patient appelant a 10h ne
peut pas demander a étre pris en charge a 18h, il devra prendre le premier créneau
disponible qui lui sera proposé de facon a ne pas laisser de vide dans le planning des
praticiens de garde. Le régulateur lui indique le cabinet qui lui a été attribué et son adresse,
et il transmet ensuite au cabinet de garde correspondant les informations récoltées sur le

patient et son heure d’arrivée.



Concernant les cabinets de garde, les créneaux de rendez-vous sont placés toutes les 45
minutes de facon a laisser le temps aux praticiens de réaliser 'urgence et de procéder au
bionettoyage et a I’aération des locaux. Si plusieurs postes de soins sont disponibles au sein
de la structure, le délai peut étre ramené a 30 minutes. Les praticiens travaillent en bindbme
de facon a faciliter le nettoyage et d’assurer un service continu. Cette organisation permet
d’assurer 14 créneaux par cabinet de garde et jusqu’a 22 créneaux d’une durée de 30

minutes.

Les praticiens récupeérent la veille ou le matin de leur garde les équipements de protection
individuels (surblouse jetable, charlotte jetable, visiere et masques FFP2) au siege du
conseil de I’Ordre et raménent a la fin de leur garde les excédents. Les cabinets de garde

ne sont pas les méme d’un jour sur |'autre.

En moyenne 3 régulateurs et 6 cabinets de garde sont positionnés chaque jour, ce qui
représente environ 84 créneaux en cabinet. Un cabinet de chirurgie orale, un cabinet de
pédodontie viennent en renfort de ce dispositif ainsi que les urgences de la faculté de

chirurgie dentaire de Toulouse mais celle-ci est fermée le week-end.

B. Récupération des données

Le régulateur réalise pour chacun des appels qu’il prend en charge une fiche de tracgabilité.

Un certain nombre de renseignements administratifs sont a inscrire :

- Nom du régulateur et heure de décroché
- Nom prénom du patient et dentiste traitant de celui-ci

- Age du patient, numéro de téléphone et sa résidence
Un questionnaire médical est réalisé :

Présence de comorbidités

- Traitements en cours
- Prise d’anti inflammatoires derniérement
- Allergies connues

- Présence d’appareil dentaire amovibles



Ensuite, des renseignements concernant la demande de prise en charge en garde :

- Evaluation numérique de la douleur sur une échelle de 0 a 10

- Présence ou absence de douleur insomniante ne cédant pas aux antalgiques de
pallier 1

- Présence ou absence de signe de cellulite maxillo-faciale avec ou sans douleur

- Présence ou absence de traumatisme dentaire urgent

- Présence ou absence d’hémorragie

- Présence ou absence d’un état physiologique particulier (femme enceinte, enfant)

Le régulateur note également tout autre renseignement utile a sa prise en charge, comme
le diagnostic probable. Selon tous ces éléments il adresse ou non en cabinet de garde en
notant son heure de passage et le praticien assigné. Il peut également réaliser une
ordonnance au patient et lui envoyer de maniere dématérialisée et lui fournir toutes les
recommandations qu’il jugera nécessaires. En cas de réalisation d’ordonnance, le patient

devra étre rappelé sous 72h afin de jauger I'évolution de son état.

Ce sont ces fiches de régulations, complétées par les tableaux d’attribution en garde qui

ont servi a réaliser les statistiques de cette étude.



Figure 15 : Exemple de tableur d'attribution des patients a leur cabinet de garde.



Figure 16 : Exemple de fiche de tragabilité d'appel, remplie par le Chirurgien-Dentiste régulateur lors de son
contact téléphonique avec le patient.



C. Données générales obtenues
Sur la période :

- 5346 appels ont été pris en charge, soit :
0 Une moyenne journaliere de 107 appels
0 Une médiane journaliere de 113 appels
O Une valeur maximale atteinte le 20/04/20 avec 189 appels pris en charge
0 Une valeur minimale de 24 appels atteinte le 20/03/20, jour de I'ouverture

de la régulation

Globalement la montée en charge de la régulation s’est faite trés rapidement, avec prés de
100 appels quotidiens dés le 23/03/20 jusqu’a atteindre un pic le 20/04/20 puis décroitre
régulierement par la suite. Les Dimanche malgré le méme nombre de régulateurs et de
cabinets de garde que les autres jours sont les jours les moins sollicités d’'un point de vue

de la régulation.

Les appels, selon les renseignements obtenus, ont été classés pour cette étude en 5

domaines selon leur diagnostique probable déterminé par la régulation :

- Douleur (a I'exclusion des douleur infectieuses, des douleurs traumatiques et ODF)
- Infectieux

- Traumatismes (chute, coups...)

- Urgences Orthopédie Dento-Faciale (ODF)

- Autres motifs (ne rentrant pas dans ces critéres : couronne descellée, restauration

tombée sans douleur, recherche de foyers infectieux...).
Concernant le nombre d’appel pour chacun des domaines, on recense :

- Douleur : 2356 appels soit 44%

- Infectieux : 1966 appels soit 37%

- Traumatismes : 102 appels soit environ 2%
- Urgences ODF : 45 appels soit environ 1%

- Autres motifs : 152 appels soit environ 3%

Il reste 725 appels (14%) qui n’ont pas pu étre attribué a un de ces domaines, pour un
mangue de donnée (fiche incompléte ou diagnostique difficile a établir avec symptomes

complexes).
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indéterminées
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44%
Autres urgences
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Urgence infectieuse
37%

Figure 17 : Représentation graphique de la répartition des appels selon les motifs d'urgence.

Concernant I’adge des patients faisant appel a la régulation, 4673 données (87% des appels)

ont été recensées :

- Moyenne d’age : 38,17 ans
- Age médian: 36 ans

- Ecarttype: 18,4

On observe que la population jeune est trés représentée parmi les patients pris en charge

par la régulation. Les 21-25 ans sont les plus représentés avec 585 appels.
Pour rappel, en 2020 selon I'Insee’* :

- Moyenne d’age de la population francgaise : 41,9 ans

- Age médian de la population francaise : 40,9 ans

La moyenne d’age de la population de Haute Garonne était de 38,5 ans en 20127, Pour

comparaison, en 2012 la moyenne d’age de la population francaise étant de 40,5 ans’%.
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Figure 18 : Répartition des patients faisant appel a la régulation par tranche d'dge.

Concernant la douleur moyenne exprimée par les patients toute cause confondue, 2315

données (43% des appels) ont été recensées, sur une échelle numérique de 0a 10 :

900

800

700

600

500

400

300

200

100
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Figure 19 : Evaluation numérique de la douleur ressentie pour chaque appel a la régulation sur une échelle

allant de 0 a 10.
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La douleur moyenne ressentie et exprimée est donc relativement élevée, ce qui accentue

la nécessité d’une prise en charge rapide des urgences dentaires.
Concernant la prise en charge des 5346 appels a la régulation, nous avons recensé :

- 3604 envois en garde (67% des appels) dont 3290 pris en charge par les cabinets de
garde (91%) et 314 a la fac dentaire (9%).

- 1571 appels (30% de ceux-ci) gérés uniqguement a distance, dont 1103 prescriptions
(70%) et 468 conseils thérapeutiques (30%) aux patients (attente, poursuite de
prescription...)

- 169 appels (3% des appels) n’ont pas eu de prise en charge déterminée

- 2 Patients ont été envoyés directement au SAMU car pronostic vital engagé

Urgenceltac
6%

4%
Urgence cabinet

0
54% Urgence chirurgie

3%

Indéterminés
3%

Conseils
9%

Prescriptions
21%

Figure 20 : Orientation des patients par la régulation — Cas général.

D. Les caractéristiques de chaque domaine d’urgence

1. Douleur
Le motif douloureux correspond a 44% des appels, soit 2356 appels. Il a été possible de
distinguer sur les fiches de tracabilité les pulpites irréversibles des autres douleurs. On a

donc recensé :

- 1970 douleurs de type pulpite, soit environ 84%.

- 386 autres motifs de douleur, soit environ 16%.
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1.1 - Evaluation de la douleur par les patients appelant pour ce
motif

Pour les pulpites, a partir de 967 valeurs recensées, la douleur était répartie de la maniere

suivante :

- Douleur moyenne : 8,29
- Douleur médiane : 8

- Ecarttype:1,02
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Figure 21 : Evaluation numérique de la douleur ressentie pour chaque appel a la régulation pour le motif
"pulpite" sur une échelle allant de 0 a 10.

Pour les autres motifs de douleur, a partir de 179 valeurs recensées, la douleur était

répartie de maniere suivante :

- Douleur moyenne : 5,66
- Douleur médiane : 6

- Ecarttype: 1,81
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Figure 22 : Evaluation numeérique de la douleur ressentie pour chaque appel a la régulation pour le motif

"Autre douleur" sur une échelle allant de 0 a 10.

1.2 - Prise en charge par la régulation

Pour les pulpites, a partir des 1970 valeurs recensées, la régulation a adressé ces urgences

de la fagon suivante :

- Envoiengarde: 1918

0]

(0]

(0]

0]

1724 aux cabinets de I'ordre
122 aux urgences de la faculté
56 aux cabinets de pédodontie

16 aux cabinets de chirurgie

- Prescriptions : 13

- Conseil thérapeutique : 6

- Prise en charge inconnue : 33
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Figure 23 : Orientation des patients par la régulation - Urgences de type pulpite
Pour les autres douleurs, a partir des 386 valeurs recensées, la régulation a adressé ces

urgences de la facon suivante :

Envoi en garde : 131
O 103 aux cabinets de I'ordre
0 19 aux urgences de la faculté
O 5 aux cabinets de pédodontie
O 4 aux cabinets de chirurgie

Prescriptions : 138

Conseil thérapeutique : 110

Prise en charge inconnue : 7

Inconnue Urgencelkaculté]
2% 5%

Urgence cabinet
27%

Prescription
36%

1%
Conseils Urgence chirurgie

28% 1%

Figure 24 : Orientation des patients par la régulation - Autres urgences douloureuses.
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1.3 - Répartition selon I’age durant le confinement
Pour les pulpites, a partir de 1745 valeurs recensées, les ages sont répartis de maniere

suivante :

- Age moyen: 36,2
- Agemédian:34
- Ecarttype: 15,41

300
S

250
200
150
100
50
-
& & L oL e S

Q™ QO N QN

) > > ) > > ) > > e
MR R AR N S N L N - I N N I
© N RS Y AT Y 0 W WY P A AT P P o

o Q‘o

I .
6
&

Figure 25 : Répartition des patients faisant appel a la régulation pour le motif "pulpite" par tranche d'dge.
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Pour les autres douleurs, a partir de 332 valeurs recensées, les dges sont répartis de

maniere suivante :
- Age moyen: 39
- Age médian:37
- Ecarttype: 18,28
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Figure 26 : Répartition des patients faisant appel a la régulation pour le motif "Autre urgence douloureuse"
par tranche d'dge

2. Infectieux

Le motif infectieux correspond a 37% de la totalité des appels, soit un total de 1966 appels.

2.1 - Evaluation de la douleur par les patients appelants pour ce
motif

Pour ce motif, a partir de 861 valeurs recensées, la douleur était répartie de la maniére

suivante :

- Douleur moyenne : 6,93
- Douleur médiane : 8

- Ecarttype: 2,20
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Figure 27 : Evaluation numérique de la douleur ressentie pour chaque appel a la régulation pour le motif
"Syndrome Infectieux" sur une échelle allant de 0 a 10.

2.2 - Prise en charge par la régulation
Pour ce motif, a partir des 1966 valeurs recensées, la régulation a adressé ces urgences de

la maniéere suivante :

- Envoi en garde : 889

O 627 aux cabinets de I'ordre
96 aux urgences de la faculté
53 aux cabinets de pédodontie

111 aux cabinets de chirurgie

O O O O

2 envois au SAMU
- Prescriptions : 905
- Conseil thérapeutique : 129

- Prise en charge inconnue : 42
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Figure 28 : Orientation des patients par la régulation - Syndrome infectieux

2.3 — Répartition selon I’age durant le confinement

Pour les urgences infectieuses, a partir de 1772 valeurs recensées, les ages sont répartis de
maniére suivante :

- Agemoyen:40,4
- Age médian: 38,5
- Ecarttype: 18,84
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Figure 29 : Répartition des patients faisant appel a la régulation pour le motif "Syndrome Infectieux" par

tranche d'dge.



3. Traumatismes

Les traumatismes représentent 102 appels, environ 2% de ceux-ci.

3.1 - Evaluation de la douleur par les patients appelant pour ce
motif

Pour ce motif, a partir de 18 valeurs recensées, la douleur était répartie de la maniere

suivante :

- Douleur moyenne : 5,7
- Douleur médiane : 6,5

- Ecarttype: 2,47
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Figure 30 : Evaluation numérique de la douleur ressentie pour chaque appel a la régulation pour le motif
"Traumatisme" sur une échelle allant de 0 a 10.

Le faible nombre d’évaluation numérique récolté ne permet pas malheureusement une

bonne interprétation des valeurs.
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3.2- Prise en charge par la régulation
Pour ce motif, a partir des 102 valeurs recensées, la régulation a adressé ces urgences de

la maniere suivante :

- Envoien garde : 76
O 34 aux cabinets de I'ordre
0 4 auxurgences de la faculté
0 35 aux cabinets de pédodontie
O 3 aux cabinets de chirurgie
- Prescriptions: 8
- Conseil thérapeutique : 16

- Prise en charge inconnue : 2
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Figure 31 : Orientation des patients par la régulation - Traumatisme
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3.3 - Age moyen des patients appelant pour ce motif
Pour les urgences traumatiques, a partir de 97 valeurs recensées, les ages sont répartis de

maniére suivante :

- Age moyen: 16,9
- Agemédian:8
- Ecarttype: 18,79
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Figure 32 : Répartition des patients faisant appel a la régulation pour le motif "Traumatisme" par tranche
d'dge.

4. Urgences ODF

Les urgences ODF représentent 45 appels, environ 1% de ceux-ci.

4.1- Evaluation de la douleur par les patients appelant pour ce
motif

Pour ce motif, seulement 2 valeurs ont été recensées. Il n’est donc pas pertinent de les

analyser.
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4.2- Prise en charge par la régulation
Pour ce motif, a partir des 45 valeurs recensées, la régulation a adressé ces urgences de la

maniére suivante :

- Envoien garde : 26
O 13 aux cabinets de I'ordre
0 8 auxurgences de la faculté
0 5 aux cabinets de pédodontie
O 0 aux cabinets de chirurgie

- Prescriptions: 0

- Conseil thérapeutique : 15

- Prise en charge inconnue : 4
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Figure 33 : Orientation des patients par la régulation — Urgences ODF.

4.3 - Répartition selon I’age durant le confinement
Pour les urgences ODF, a partir de 33 valeurs recensées, les ages sont répartis de maniere

suivante :
- Age moyen: 15,3
- Age médian: 12
- Ecarttype: 10,82
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Figure 34 : Répartition des patients faisant appel a la régulation pour le motif "Urgences ODF" par tranche
d'dge.

5. Les autres motifs d’urgence
Les autres motifs d’urgence représentent 152 appels, soit environ 3% de ceux-ci. Il s’agit
des autres motifs d’urgence, qui ne rentrent dans aucune des autres catégories. Il peut
s’agir par exemple d’une consultation pour recherche de foyer infectieux bucco-dentaire
en vue d’une opération non déplacable pendant le confinement, de couronnes descellées,

de prothese amovible cassée ou de perte de restauration sans douleur par exemple.

5.1- Evaluation de la douleur par les patients appelant pour ce
motif

Pour ce motif, a partir de 89 valeurs recensées, la douleur était répartie de la manieére

suivante :

- Douleur moyenne : 0,11
- Douleur médiane : 0

- Ecarttype: 0,682
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Figure 35 : Evaluation numérique de la douleur ressentie pour chaque appel a la régulation pour le motif
"Autre type d’urgence" sur une échelle allant de 0 a 10.

5.2 - Prise en charge par la régulation
Pour ce motif, a partir des 150 valeurs recensées, la régulation a adressé ces urgences de

la maniéere suivante :

- Envoiengarde : 17
O 7 aux cabinets de l'ordre
0 8 auxurgences de la faculté
0 0 aux cabinets de pédodontie
O 2 aux cabinets de chirurgie

- Prescriptions: 6

- Conseil thérapeutique : 123

- Prise en charge inconnue : 4
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Figure 36 : Orientation des patients par la régulation — Autre type d’urgence

5.3 - Répartition selon I'age durant le confinement

Pour les autres types d’urgence, a partir de 104 valeurs recensées, les ages sont répartis de

maniére suivante :

18
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10

Age moyen : 53
Age médian : 51,5
Ecart type : 19,34
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Figure 37 : Répartition des patients faisant appel a la régulation pour le motif "Autre type d’urgence " par

tranche d'dge.
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6. Motifs indéterminés
Ce motif représente 725 appels (14%). Il s’agit des appels qui n’ont pas pu étre attribué a
un de ces domaines, pour un manque de donnée (fiche incompléte ou diagnostique difficile

a établir avec symptomes complexes).

6.1 - Evaluation de la douleur par les patients appelant pour ce
motif

Pour ce motif, a partir de 206 valeurs recensées, la douleur était répartie de la maniere

suivante :

- Douleur moyenne: 7,7

- Douleur médiane : 8

Ecart type : 1,57

Coefficient de variation : 0,205
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Figure 38 : Evaluation numérique de la douleur ressentie pour chaque appel a la régulation pour le motif
"Urgences indéterminées" sur une échelle allant de 0 a 10.
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6.2 - Prise en charge par la régulation
Pour ce motif, a partir des 725 valeurs recensées, la régulation a adressé ces urgences de

la maniere suivante :

- Envoien garde : 548
O 410 aux cabinets de I'ordre
0 57 aux urgences de la faculté
0 50 aux cabinets de pédodontie
O 31 aux cabinets de chirurgie

- Prescriptions: 33

- Conseil thérapeutique : 69

- Prise en charge inconnue : 74

7%
4%

Conseils
9%
Urgence cabinet
57%
Prescription
5%

Inconnue
10%

rgencelkaculte]
8%

Figure 39 : Orientation des patients par la régulation — Urgences indéterminées.

6.3 - Répartition selon I’age durant le confinement

Pour les urgences indéterminées, a partir de 588 valeurs recensées, les ages sont répartis

de maniere suivante :

- Age moyen: 38,8
- Age médian:37
- Ecarttype: 20,57

- Coefficient de variation : 0,531
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Figure 40 : Répartition des patients faisant appel a la régulation pour le motif "Urgences indéterminées" par
tranche d'dge.

E. Efficacité du dispositif de régulation et des cabinets de
garde

Avec un nombre de cabinet de garde limité par le manque d’EPI et une crise sanitaire avec
une date de fin inconnue et menacgant de s’éterniser sur la durée, I'efficacité du systeme

de régulation et des cabinets de garde associés est primordiale.

Le diagnostic téléphonique doit étre le plus fin possible pour limiter les erreurs qui
risqueraient de déclencher a terme une nouvelle demande de prise en charge et

progressivement saturer la régulation.

De méme pour les cabinets de garde qui doivent traiter au mieux l'urgence dans son
intégralité pour éviter les nouvelles prises en charge susceptibles de les saturer, étants

également trés restreints en capacité d’accueil.

1. Efficacité générale
L'efficacité générale du dispositif ordinal a été mesurée en fonction du nombre d’appel
multiple pour un seul patient, toute prise en charge et tout domaine confondu. Si le patient
n’a fait appel qu’une seule fois au service et aprés sa prise en charge n’a plus recontacté la

régulation cette prise en charge est considérée comme réussie.
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Avec cette méthode de calcul on arrive a un total de 4581 prises en charge réussies sur les

4911 primo appelants a la régulation.

Echec premier appel
7%

Succes premier appel
93%

Figure 41 : Efficacité de la prise en charge - Gardes et gestion a distance.

2. Efficacité de la téléconsultation — gestion a distance de
l'urgence

L'efficacité de la gestion a distance des urgences été mesurée en fonction du nombre
d’appel multiple pour un seul patient dont le premier appel a été pris en charge de maniére
dématérialisée (conseil ou prescription). Si le patient n’a fait appel qu’une seule fois au
service et apres sa prise en charge n’a plus recontacté la régulation cette prise en charge

est considérée comme réussie.

Avec cette méthode de calcul on arrive a un total de 1310 prises en charge réussies sur

1462 appels gérés a distance (Conseil ou prescription) en premiére intention.

Echec premier appel
10%

Succés premier appel
90%

Figure 42 : Efficacité de la prise en charge - Urgences traitées a distance.
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3. Efficacité de la prise en charge par un passage en cabinet
L’efficacité de la prise en charge en cabinet a été mesurée en fonction du nombre d’appel
multiple pour un seul patient, dont la prise en charge au premier appel s’est traduite par
un envoi en garde (cabinet de I'ordre classique, pédiatrique, chirurgical ou aux urgences de
la faculté dentaire). Si le patient n’a fait appel qu’une seule fois au service et aprés sa prise
en charge n’a plus recontacté la régulation cette prise en charge est considérée comme

réussie.
Avec cette méthode de calcul on arrive a un total de 3130 prises en charge réussies sur

3298 appels orientés en garde en premiére intention.

Echec premier appel
5%

Succés premier appel
95%

Figure 43 : Efficacité de la prise en charge - Urgences envoyées en garde.
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V- ELEMENTS DE DISCUSSION

A. Eléments de discussion sur les données générales

L’age moyen des patients pris en charge par la régulation (38,17 ans) est comparable a I’age
moyen du département (38,5 ans). Les 21-25 ans sont la tranche la plus représentée de la
population au sein de la régulation avec 585 appels, montrant que des efforts en matiere

de prévention sont encore nécessaire pour cette population.

Concernant les motifs d’appel, les urgences douloureuses représentent 44% des appels et
les patients ont évalué leur douleur tout motif confondu en moyenne a 7,19/10 avec une
médiane a 8/10. Ces chiffres montrent que les urgences dentaires, bien qu’engageant dans
seulement de tres rares cas le pronostic vital du patient, restent néanmoins trés

douloureuses et nécessitent une prise en charge rapide pour soulager le patient.

Selon I'échelle’® de I’Association Francaise de I’Algie Vasculaire de la Face, la douleur
moyenne rapportée par les patients a la régulation se situe a des niveaux de douleurs
comparables a un accouchement difficile ou a une colique néphrétique (calcul rénal). Ces
résultats sont toutefois a nuancer, en période de pandémie le service de régulation ayant
des capacités de prise en soins limitées, des patients auraient pu étre tentés de majorer

leur douleur ressentie dans I’hypothése d’accélérer leur prise en charge.

La prise en charge des urgences par le service de régulation s’est effectuée majoritairement
en consultation (67% des appels) et dans une moindre mesure a distance (30% des appels).
La régulation de I'Ordre étant le deuxiéme niveau de régulation aprés celui des praticiens
de ville par rapport a leurs propres patients, et aucune donnée n’ayant été mesurée pour
ceux-ci, il reste donc impossible de déterminer la quantité totale de patient pris en charge

a distance par leurs praticiens.

Sur la durée du confinement, aucun motif d’urgence ne semble montrer une nette
évolution de son incidence par rapport aux autres motifs, peut-étre di a la durée
relativement courte de I’étude. Une des craintes du fait de la limitation des actes pratiqués,
comme l'absence quasi systématique de pulpectomie compléte apres pulpotomie de la
pulpe camérale, était une augmentation progressive des urgences infectieuses au fil du

temps.



Figure 44 : Distribution des motifs d'urgence par jour de régulation, en pourcentage
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Figure 45 : Nombre d'appel au service de régulation, par jour, du 20/03/20 au 08/05/20
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Figure 46 : Distribution des motifs d'urgence par jour de régulation
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B. Eléments de discussion sur la douleur

Evaluation numérique de la douleur ressentie pour chaque appel
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Figure 47 : Regroupement des différents graphiques illustrant I'évaluation de la douleur pour chaque motif d'urgence 1/3
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Evaluation numérique de la douleur ressentie pour le motif infectieux
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Evaluation numérique de la douleur ressentie pour les urgences indéterminées
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Figure 48 : Regroupement des différents graphiques illustrant I'évaluation de la douleur pour chaque motif d'urgence 2/3
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Evaluation numérique de la douleur ressentie pour les autres types d'urgences
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Figure 49 : Regroupement des différents graphiques illustrant I'évaluation de la douleur pour chaque motif d'urgence 3/3

Concernant la douleur rapportée a la régulation, les pulpites représentent les douleurs les
plus élevées avec une moyenne de 8,29/10 et une médiane a 8/10. Les valeurs sont tres
regroupées autour de la médiane. Pour les autres urgences douloureuses la moyenne est
plus faible, a 5,66/10 et les valeurs sont plus harmonieusement réparties sur toute

I’échelle.

Concernant les douleurs ressenties par les patients appelant pour un syndrome infectieux,
la douleur moyenne est de 6,93/10 avec une médiane a 8/10. Les valeurs sont également

plus harmonieusement réparties sur toute I'échelle.

Les douleurs traumatiques sont en moyenne moins douloureuses a 5,7/10 et une médiane
a 6,5/10. Les valeurs sont bien réparties sur toute I’échelle mais le faible nombre de

données recueillies est susceptible de causer des biais.

Les urgences indéterminées présentent une forte douleur, avec une moyenne a 7,7/10 et
une médiane a 8/10. La courbe semble rappeler celle des syndromes infectieux, avec des

valeurs réparties sur toute I'échelle et des valeurs pouvant également étre trés fortes.

Les autres types d’urgence avec une douleur moyenne a 0,11 et une médiane a 0
représente bien I'inconfort plus fonctionnel et esthétique de ce type d’urgence (couronnes

descellées, perte de restauration ...) que réellement douloureux et donc facile a temporiser.
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C. Eléments de discussion sur la prise en soins
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Figure 50 : Regroupement des différents graphiques illustrant la répartition des patients pour chaque motif d'urgence 1/3
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Figure 51 : Regroupement des différents graphiques illustrant la répartition des patients pour chaque motif d'urgence 2/3
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Figure 52 : Regroupement des différents graphiques illustrant la répartition des patients pour chaque motif d'urgence 3/3

Concernant la prise en charge des urgences, les patients atteints de pulpite ont été quasi

exclusivement (97%) orientés en cabinets.

Les urgences indéterminées sont en deuxieme position en termes de prise en soins en
cabinets, avec 76% de ces urgences orientées dans ceux-ci. Cela montre que pour ce type
d’urgence le patient présente une symptomatologie complexe qui ne permet pas de poser
un diagnostic fiable a distance et qu’une consultation en présentiel est nécessaire, méme
si de nombreuses fiches de régulation incomplétes sont venues remplir les effectifs de cette

catégorie d’urgence.
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Les traumatismes sont également a prise en charge majoritaire en cabinet, avec 71% de ces

urgences orientées dans ceux-ci.

Les urgences d’orthodontie-dento-faciale ont également été pris majoritairement en soins

en cabinets, avec 58% de ces urgences orientées dans ceux-ci.

Les urgences syndrome infectieux ont été majoritairement traité a distance, avec 52% de

ces urgences traitées en téléconsultation

Les urgences douloureuses autre que les pulpites ont été majoritairement prises en charge

a distance avec 64% de ces urgences traitées en téléconsultation.

Les autres motifs d’urgences ont été, dans ce contexte de priorisation des urgences,
principalement temporisés a distance avec 82% de ces urgences traitées en
téléconsultation. Cependant, hors période de pandémie, il est quand méme nécessaire
pour la majorité de celles-ci d’avoir un passage obligé en cabinet, le patient ne possédant

pas le matériel nécessaire pour recoller définitivement une couronne par exemple.



D. Eléments de discussion sur I’age des patients
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Figure 53 : Regroupement des différents graphiques illustrant la répartition des patients par tranche d’dge pour chaque
motif d'urgence 1/3
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Répartition des patients par tranche d'age pour le motif autre

douleur
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Figure 54 : Regroupement des différents graphiques illustrant la répartition des patients par tranche d’dge pour chaque
motif d'urgence 2/3
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Répartition des patients par tranche d'age pour les urgences
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Figure 53 : Regroupement des différents graphiques illustrant la répartition des patients par tranche d’dge pour chaque
motif d'urgence 3/3
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Les traumatismes voient une majorité de patients trés jeunes, avec une moyenne de 5,7

ans et une médiane de 6,5 ans.

Les urgences orthodontiques ont également un public trés jeune, avec un age moyen de

15,3 ans et un age médian de 12 ans.

Les urgences de type pulpite concernent également des patients relativement jeunes, avec
un dge moyen de 36,2 ans et un age médian de 34 ans. De méme pour les autres urgences

douloureuses, avec une moyenne de 39 ans et une médiane a 37 pour celles-ci.

Les urgences infectieuses concernent des patients relativement plus agés, avec une

moyenne de 40,4 ans et un age médian de 38,5 ans.

Les urgences indéterminées présentent un 4ge moyen de 38,8 ans et un age médian de 37

ans. Les valeurs sont harmonieusement réparties sur toute I'échelle.



E. Discussion sur I'efficacité du dispositif
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Figure 56 : Regroupement des différents graphiques illustrant I'efficacité de la prise en charge pour chaque motif d'urgence

1/3
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Figure 57 : Regroupement des différents graphiques illustrant I'efficacité de la prise en charge pour chaque motif d'urgence
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Urgence indéterminée
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Figure 58 : Regroupement des différents graphiques illustrant I'efficacité de la prise en charge pour chaque motif d'urgence
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Concernant l'efficacité générale, on note une tres bonne efficacité du systeme de

régulation et de la prise en soins en garde avec 86% de succés au premier appel.

Concernant I'efficacité de la régulation, le triage a également été tres efficace avec 90% de

succes au premier appel.

Concernant l'efficacité de la prise en charge en garde, on note également une trés bonne

efficacité de prise en soins avec 87% de succés aprés le premier passage en cabinet.

On notera cependant que ces résultats sont certainement majorés du fait de I'absence de
suivi concernant les urgences prises en charge les derniers jours du dispositif, celui-ayant

pris fin le 08/05/20.

Pour tous les motifs d’urgence les orientations en cabinets montrent un meilleur taux de
succes au premier appel comparativement a la prise en charge a distance, avec environ 5%

d’écart pour chaque motif entre les deux types de prise en charge.

Concernant la gestion a distance des pulpites, il s’agit de quelques patients (18) ayant
refusé pour diverses raisons la prise en charge en cabinet (trop loin, peur de sortir et de

s’exposer...) et qui ont donc recu une ordonnance ou un conseil thérapeutique.

La prise en charge a distance des urgences ODF est également a relativiser, il s’agit de
temporisation nécessitant a terme un passage en cabinet pour régler I'urgence (bague

descellée, fil génant...).



CONCLUSION

La mise en place rapide et I'organisation de la permanence des soins bucco-dentaire, ainsi
que sa gestion compléte et autonome de celle-ci par le Conseil de I’Ordre des Chirurgiens-
Dentistes a permis d’éviter la saturation des lignes d’urgence traditionnelles (15,18,112).
Cela a également libéré les tutelles de cette responsabilité en leur permettant de se
concentrer sur d’autres sujets comme la gestion de la pénurie d’équipement de protection
pour les soignants des hopitaux et de ville, ainsi que la préparation de la gestion de

I’éventuelle saturation des services hospitaliers.

Cette régulation s’est montrée efficace en traitant 5346 appels sur la période concernée
avec une haute efficacité de prise en charge au premier appel, le taux de réussite étant de
86% au premier appel. Dans ce contexte il est ressorti que certaines urgences ont pu étre

traitées a distance méme si la prise en soins privilégiée reste le passage en cabinet de garde.

La haute prévalence des pulpites irréversibles chez les populations jeunes, dont le
traitement entraine la perte de vitalité de la dent et donc sa fragilisation par la suppression
de son signal d’alerte, montre que la marge de progression en termes de prévention bucco-

dentaire est encore grande pour cette catégorie de population.

Les conséquences sur le long terme de cette pandémie pour I'exercice de la profession se
feront sentir principalement au niveau des équipements de protection individuels, avec par
exemple le maintien probable des masques FFP2 et des procédures d’aération de la salle

de soin apres la génération d’aérosols.

Enfin, il est important de souligner la collaboration Ville-H6pital dans cette crise sanitaire.
L’activité du service odontologique de la faculté dentaire de Toulouse a permis de répartir
la charge des urgences, le CHU accueillant jusqu’a 100 patients quotidiennement au sein

de ses locaux.



ANNEXES

Figure 59 : Critére décisionnel dans la prise en charge des urgences.
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Figure 60 : Présentation des mesures barrieres pour les patients - affiche destinée au cabinet.
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Figure 61 : Présentation des mesures d'hygiéne pour les praticiens - affiche destinée au cabinet.
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Figure 62 : Présentation du lavage chirurgical au savon des mains - affiche destinée au cabinet.
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Figure 63 : Présentation de la friction hydro-alcoolique - affiche destinée au cabinet.
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Figure 64 : Conseil d'hygiéne grand public - affiche destinée au cabinet.
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Figure 65 : Echelle de la douleur selon I'AFCAVF.
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