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Some conditions require an emergency appointment 
with specific care. Periodontal abscess, which is dia-
gnosed primarily with the periodontal probe, will be 
incised if the purulent collection is apparent. Emergency 
treatment consists of curettage or surfacing under local 
anesthesia followed by mouthwash prescription and pos-
sibly an analgesic. Antibiotic use is only useful in case of 
considerable general signs. If the patient consults for gin-
gival bleeding, it is sufficient to descale the area concer-
ned and to prescribe mouthwashes. In case of ulcerative 
necrotic gingivitis, ultrasound or manual instrumentation 
precedes cleaning with hydrogen peroxide. Chlorhexi-
dine in mouthwash and antibiotics are prescribed. Acute 
herpetic gingivitis is treated by mouthwashes. Anesthe-
tics in gel or spray facilitate feeding. Emergency treat-
ment for pericoronitis consists of cleaning the area and 
using mouthwashes. Antibiotics are necessary if patient’s 
general condition is impaired. Acute phase of chronic 
gingivitis, accompanied by pain requires cleaning (basic 
descaling) and mouthwashes use. Dental mobility is a 
frequent reason for consulting patients who are afraid of 
losing their teeth. Emergency treatment is the realization 
of a restraint. Immediate extractions are performed only 
on teeth that can no longer be preserved, that are highly 
mobile and that cause patient discomfort. The septum 
syndrome is characterized mainly by violent pain, most 
often during meals. Septum syndrome pain results from 
mechanical compression but especially from associated 
bacterial development that causes inflammation of the 
site. Treatment is etiological only and consists on elimina-
ting the causative factor. Cleansing the inter-dental space 
results in almost immediate patient relief.

Abstract

Résumé
Certaines affections nécessitent un rendez-vous d’urgence 
accompagné de soins spécifiques. L’abcès parodontal, dont 
le diagnostic se fait essentiellement à l’aide de la sonde paro-
dontale, sera incisé si la collection purulente est apparente. 
Le traitement d’urgence consiste en un curetage ou un sur-
façage sous anesthésie locale suivi de la prescription d’un 
bain de bouche et éventuellement d’un antalgique. La prise 
d’antibiotique n’est utile qu’en cas de signes généraux consi-
dérables. Si le patient consulte pour gingivorragies, il suffit 
de détartrer la zone intéressée et de prescrire des bains de 
bouche. En cas de gingivite ulcéro-nécrotique, une détersion 
aux ultrasons ou avec des instruments manuels précède le 
nettoyage à l’eau oxygénée. De la Chlorhexidine en bain de 
bouche et des antibiotiques sont prescrits. La gingivite her-
pétique aiguë se traite par des bains de bouche. Les anesthé-
siants en gel ou spray facilitent l’alimentation. Le traitement 
en urgence de la péricoronarite consiste en un nettoyage 
de la zone et la prise de bains de bouche. Les antibiotiques 
sont nécessaires si l’état général du patient est altéré. Une 
phase aiguë d’une gingivite chronique, accompagnée de 
douleurs nécessite un nettoyage (détartrage sommaire) et 
la prise de bains de bouche. La mobilité dentaire est un 
motif  de consultation fréquent des patients qui ont peur de 
perdre leurs dents. Le traitement d’urgence est la réalisa-
tion d’une contention. Les extractions immédiates ne sont 
effectuées que sur des dents qui ne peuvent plus être conser-
vées, qui sont fortement mobiles et qui gênent le patient. 
Le syndrome du septum se caractérise essentiellement par 
une douleur violente, le plus souvent au cours des repas. Les 
douleurs de syndrome du septum résultent de la compres-
sion mécanique mais surtout du développement bactérien 
associé qui entraîne l’inflammation du site. Le traitement est 
uniquement étiologique en éliminant le facteur causal. Le 
fait de nettoyer l’espace inter-dentaire entraîne un soulage-
ment quasi-immédiat du patient.
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e nombreux patients atteints de parodontite restent 
ignorants de leur maladie parfois très avancée pendant 
des années. Ce n’est qu’à l’apparition de douleurs et 
de symptômes inflammatoires aigus (rougeur, chaleur, 
œdème) qu’ils consultent leur dentiste.

De tels cas doivent, malgré une urgence ponctuelle, être 
traités complètement. Il est nécessaire d’effectuer en 
premier lieu une anamnèse rapide de médecine géné-
rale, qui permet de déterminer en particulier la prise 
de médicaments (anticoagulant …), la nécessité d’une 
prophylaxie infectieuse (endocardites, HIV…) de même 
que des incidents précédents.

La pose d’un diagnostic clinique est primordiale avant 
toute thérapie, même chez les patients dont le cas est 
urgent et malgré les douleurs. 
Les situations d’urgence parodontale rencontrées le plus 
souvent au cabinet dentaire sont : l’abcès parodontal, le 
syndrome du septum, les gingivorragies, les infections 
spécifiques (gingivite ulcéro-nécrotique, gingivite herpé-
tique), la gingivite en phase aigüe, la péricoronarite et la 
mobilité dentaire. 

1 - Abcès parodontal :
C’est une destruction rapide des tissus de soutien de 
la dent, survenant au cours d’une période de temps 
limitée, avec des symptômes cliniques facilement dé-
tectables : une accumulation de pus souvent localisée et 
située à l’intérieur de la poche parodontale.

L’abcès parodontal est considéré comme une des situa-
tions d’urgences les plus fréquentes ; bien que sa pré-
valence soit particulièrement élevée chez les patients 
atteints de parodontites non-traitées, on observe égale-
ment un taux important d’abcès parodontaux chez les 
patients suivis en traitement parodontal.

En fonction de leur localisation, les abcès parodontaux 
peuvent être classifiés en : abcès gingival ou abcès paro-
dontal. L’abcès gingival ou parulie est caractérisé par un 
œdème douloureux localisé uniquement au niveau de 
la gencive marginale et/ou papillaire, souvent associé à 
l’inclusion d’un corps étranger.
En revanche, l’abcès parodontal est caractérisé par un 
œdème douloureux situé dans les tissus adjacents à une 
poche parodontale.

Aspect clinique d’un abcès parodontal

Aspect clinique d’un abcès gingival

Étiologie :
Dans la plupart des cas, l’abcès parodontal est directe-
ment associé à une parodontite, mais il peut également 
être lié à un autre facteur dans un site sans poche paro-
dontale préexistante.

Abcès parodontal 
En cas de parodontite, le développement d’un abcès 
parodontal peut se produire :
- lors d’une exacerbation aigüe d’une parodontite non-traitée,
- après un détartrage et/ou surfaçage radiculaire. Celui-
ci est souvent le résultat du déplacement d’un fragment 
de tartre dans une zone profonde de la poche parodon-
tale, tandis que la partie coronaire se ferme par résolu-
tion de l’inflammation empêchant le drainage, 
- après un traitement parodontal chirurgical par réac-
tion à un corps étranger (membrane de régénération, 
sutures …),

Introduction :
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- antibiothérapie sans débridement sous-gingival : cer-
taines études ont rapporté une prévalence importante 
d’abcès parodontaux survenus peu après l’administra-
tion d’antibiotiques chez des patients atteints d’une 
parodontite sévère non-traitée. 

Bacteroides gingivalis, Fusobacterium nucleatum, 
Streptococcus intermedius et Staphylococcus aureus 
ont été les espèces les plus retrouvées ce qui laisse penser 
à un changement dans la composition de la flore sous-
gingivale, favorisant l’apparition d’organismes opportu-
nistes et par conséquent, d’une surinfection.

Abcès gingival (parulie) 
L’abcès peut également se développer en l’absence 
d’une parodontite. Les causes les plus fréquentes sont 
soit l’inclusion d’un corps étranger au sein du tissu gin-
gival (élastique orthodontique, fil dentaire, cure-dent 
…), soit des altérations de la surface radiculaire comme 
les perforations, les fissures, les fractures, les résorptions 
externes, les perles d’émail, les invaginations…
Traitement d’urgence :
- Drainage de l’abcès par la poche parodontale ou par 
une incision externe, compression digitale,
- Débridement de la poche par détartrage et surfaçage 
radiculaire suivi d’une irrigation antiseptique avec un 
mélange de peroxyde d’hydrogène 10 vol et polyvidone 
iodée à 10%,
- Selon l’AFSSAPS, la prescription d’antibiotiques n’est 
pas recommandée dans le traitement des abcès paro-
dontaux, à l’exception des cas de patients dont l’état 
général est altéré ou les patients à risque.
Si l’abcès est dû à l’inclusion d’un corps étranger, celui-
ci devra être retiré avec précaution pour ne pas pertur-
ber le potentiel de cicatrisation du parodonte.
Après traitement d’urgence, le patient doit être revu en 
contrôle après 24 à 48h pour confirmer la résolution de 
la phase aigüe. Par la suite, la thérapeutique parodon-
tale est entamée.

2 - Gingivorragies :
Un patient peut parfois consulter en urgence pour un 
saignement abondant des gencives ; fréquemment, le 
patient se réveille avec un écoulement sanguin sur sa 
taie d’oreiller. 
Le traitement en urgence comprendra un détartrage 
et un surfaçage radiculaire de la zone intéressée par la 
gingivorragie et la prescription de bains de bouche à la 
Chlorhexidine, tout en veillant à rassurer le patient et 

en attirant son attention sur les causes de cette gingi-
vorragie. 
Un traitement classique de la gingivite ou de la paro-
dontite prendra place par la suite, lors d’une visite ulté-
rieure du patient.

Aspect clinique d’un saignement gingival

3 - Gingivite en phase aigüe :
Il s’agit dans ce cas, de la phase aigüe d’une gingivite 
préexistante.
Les symptômes algiques sont importants. Un détartrage 
et nettoyage sous-gingival sommaire s’effectueront dans 
la mesure du possible, suivis d’une prescription de bains 
de bouche à la Chlorhexidine. Une semaine après, un 
détartrage complet sera effectué.

4 - Les infections gingivales
spécifiques :
4 -1 - La gingivite ulcéro nécrotique aigüe : 

Signes cliniques :
- On observe les papilles décapitées, ulcérées. Au niveau 
de l’ulcération, apparaissent des enduits pseudo-mem-
braneux.
- Le moindre contact provoque un saignement. Ces 
lésions dégagent une odeur fétide.
- Elles sont plus ou moins étendues, soit uniquement 
aux papilles, soit dans des cas plus avancés à toute la 
gencive marginale.
- Elles s’entourent d’un érythème linéaire plus ou moins vif.

Signes généraux : 
- Ces derniers sont en général peu marqués. 
- On constate parfois des adénopathies locales et de la 
température dans des cas très rares. 
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- Très souvent, la douleur et l’inconfort gingival en-
trainent une asthénie.
Traitement d’urgence :
- Détersion la plus complète possible des zones où les 
lésions sont apparues et un détartrage des surfaces den-
taires en rapport avec elle. 
- Ces opérations se feront avec des instruments à main 
ou aux ultrasons et dans la mesure où le patient peut 
supporter le contact des curettes avec les lésions.
- Ensuite, les cratères seront détergés à l’eau oxygénée. 
- On prescrira de la Chlorhexidine en bain de bouche. 
La Chlorhexidine peut suffire au traitement, mais dans 
ce cas, il faut revoir le patient très fréquemment pour 
s’assurer de l’évolution positive.
- La prescription d’antibiotiques s’impose absolument 
dans tous les cas où revoir le patient parait incertain, et 
doit être généralement préférée aux seuls antiseptiques, 
car l’évolution de la gingivite ulcéro-nécrotique aigüe 
peut entrainer une destruction parodontale. 
- Un abattement du patient et/ou de la fièvre apparais-
sant, l’antibiothérapie s’avère indispensable. 
- Après ce traitement d’urgence, on reverra le patient 
pour appliquer la thérapeutique classique des gingivites.

Aspect clinique d’une gingivite ulcéro-nécrotique ; application d’une 
crème désinfectante et anti-inflammatoire après avoir tamponné avec 
H2O2

Quelques jours après le traitement d’urgence local-médicamenteux 
ainsi que le débridement mécanique

4-2- La gingivite herpétique :
- Due au virus Herpes simplex1, cette gingivite se 
présente sous forme d’éruption vésiculaire sur un 
fond érythémateux. Avec l’évolution, les vésicules se 

rompent, donnant naissance à de petites ulcérations 
rondes ou ovales.
- La gingivite herpétique aigüe est rarement localisée 
au seul tissu gingival. En général, des vésicules se re-
trouvent au niveau de la muqueuse buccale et des lèvres.
- Le diagnostic se fait sur la base de ce tableau.
- La durée de cette gingivite est de 7 à 10 jours. 
Traitement d’urgence :
- Le traitement consistera en bains de bouche à la 
Chlorhexidine. En effet, la douleur est souvent due à 
une surinfection des ulcérations. 
- Le patient sera prévenu de l’aspect contagieux de cette 
gingivite.
- Des anesthésiants (xylocaïne gel ou spray) pourront 
aussi faire l’objet d’une prescription de façon à faciliter 
l’alimentation.

Aspect clinique d’une gingivite herpétique ; vésicules sur fond érythé-
mateux

5 - Pericoronarite : 
Il s’agit d’une inflammation aigüe du tissu gingival en 
rapport avec la couronne d’une dent qui n’a pas encore 
achevé son éruption.
La péricoronarite se rencontre le plus fréquemment au 
niveau de la dent de sagesse inférieure. 
Elle est provoquée par une accumulation bactérienne 
sous le capuchon muqueux. On constate une inflam-
mation (rougeur, tuméfaction, douleur) et, parfois des 
adénopathies.
Aux signes inflammatoires peut s’ajouter parfois une 
suppuration.
Dans certains cas, une atteinte de l’état général avec 
température apparait.

Traitement d’urgence :
- Nettoyage des zones impliquées, à l’aide d’une curette 
parodontale et d’eau oxygénée.
- Prescription de Chlorhexidine en bains de bouche. 
- Une atteinte de l’état général (abattement, tempéra-
ture), ou l’extension régionale des signes inflammatoires 
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nécessitent la prescription d’antibiotiques. 
- Après refroidissement de la lésion, il y a lieu de pro-
céder à l’excision du capuchon muqueux ou éventuelle-
ment, à l’extraction de la dent si on juge que son érup-
tion est impossible. 

Aspect clinique d’une péricoronarite d’une dent de sagesse inferieure

6- Mobilité dentaire :
C’est un motif  de consultation fréquent des patients qui 
ont peur de perdre leurs dents.
Les cas d’urgence concernent le plus souvent les dents 
antérieures. L’étiologie est multiple : atteinte endo-paro, 
traumatisme occlusal … 
Le traitement d’urgence est la réalisation d’une contention. 
Dans le cas d’une atteinte d’origine oc¬clusale, un meu-
lage sélectif  sera associé. 
Dans le cas d’une atteinte endo-paro, il convient de 
réaliser le traitement endodontique dans un premier 
temps, puis le surfaçage de la zone concernée et enfin la 
réalisation de la contention.
Les extractions immédiates ne sont effectuées que sur 
des dents qui ne peuvent plus être conservées, qui sont 
fortement mobiles et qui gênent le patient. Dans les 
régions visibles, une extraction doit être évitée dans la 
mesure du possible pour des raisons esthétiques, ou une 
prothèse provisoire doit être immédiatement disponible.

Radiographie avant extraction immédiate ; la sonde parodontale in-
troduite sans pression dans la poche profonde atteint presque l’apex. 
Sans la sonde, la lésion à cet endroit serait à peine identifiable.  À 
droite : une grosse masse de tissu de granulation fortement infiltré 
reste accroché à l’extremité apicale de la dent extraite

7 - Le syndrome du septum :
Le syndrome du septum est une cause fréquente de l’in-
flammation gingivale.
Le syndrome de septum est provoqué par un tassement 
alimentaire dû à une insertion forcée d’aliments dans le 
parodonte sous l’action des forces occlusales. 
Le patient va ressentir une douleur plus ou moins in-
tense au cours et après les repas. En effet, il existe dans 
un premier temps une compression mécanique associée 
à un développement bactérien, entrainant par la suite 
l’inflammation de la zone atteinte.
Le diagnostic est basé sur les symptômes évoqués par le 
patient et les signes cliniques retrouvés lors de l’examen 
clinique.
Le patient pourra décrire :
- Une douleur vague, sourde, continue, irradiant les 
maxillaires
- Une sensation de pression pendant et après le repas
- Un bourrage alimentaire
- Un saignement gingival
- Un mauvais goût à la succion

Une halitose
Examen clinique :
Les signes retrouvés le plus couramment sont :
- Une papille dentaire concernée qui apparait le plus 
souvent inflammatoire : rouge, et tuméfiée 
- Un bourrage alimentaire
- Un saignement et une poche gingivale liée à l’inflam-
mation gingivale présents lors du sondage parodontal
- Une sensibilité de la dent à la pression et à la percussion
- Des tests de vitalité pulpaire normaux
- Une mobilité dentaire possible
En plus des signes décrits précédemment, le diagnos-
tic positif  se fait à l’aide d’une spatule à bouche avec 
laquelle on réalise une simple pression au niveau de la 
zone, ce qui va déclencher une douleur très vive et un 
saignement éventuel.

Aspect clinique du syndrome du septum au niveau de la 2ème prémo-
laire inférieure
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Traitement d’urgence :
- Nettoyer l’espace interdentaire afin de diminuer l’in-
flammation gingivale ;
- Retirer les possible éléments irritants sous gingivaux 
de l’espace interdentaire à l’aide d’une sonde, d’un jet 
d’eau hydropulseur. Ce geste peut entrainer un soulage-
ment immédiat du patient ;
- Irriguer la lésion avec une solution de Chlorhexidine 
à 0,12% ;
- Débridement à l’aide d’instruments ultrasonores ou 
manuels au niveau de la lésion, afin de réduire l’inflam-
mation gingivale et d’éliminer d’éventuels corps étran-
gers responsables de l’infection ;
- Polissage et dépose de l’obturation débordante ;
- Transmission des conseils d’hygiène buccale ;
- La prescription d’antalgiques est facultative et en fonc-
tion du degré de la douleur ressentie par le patient. 

Conclusion :
Une situation d’urgence impose une réaction immé-
diate et méthodique visant à satisfaire la mission essen-
tielle du praticien qui est de répondre aux attentes du 
patient, de le rassurer, de le soulager et de maitriser une 
infection potentielle. 
Le praticien fera ensuite appel à ses connaissances afin 
d’établir le diagnostic de la pathologie basé sur l’obser-
vation rigoureuse des signes cliniques et radiologiques. 
La prise en charge de ces pathologies d’origine paro-
dontale comprend tout d’abord une thérapeutique im-
médiate : les soins, prescriptions et conseils d’hygiène 
bucco-dentaire seront adaptés au patient, à sa patholo-
gie et son stade d’évolution, ainsi qu’au risque qu’il a de 
développer une infection. 
Ce dernier sera revu lors d’un prochain rendez-vous, 
de manière à contrôler le développement de la patholo-
gie et de ses symptômes, et à s’assurer de l’efficacité du 
traitement. En fonction du cas, un examen parodontal 
plus global avec établissement d’un plan de traitement 
adéquat pourra alors être envisagé.
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