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I) Introduction  
 

Le motif de consultation en situation d’urgence correspond le plus souvent à 

une situation douloureuse ressentie par le patient. Il est de notre responsabilité 

de recevoir les patients pour gérer cette situation urgente (art. du Code de la 

Santé Publique L-1110-5). Les différentes composantes de la douleur doivent 

être considérées aussi bien dans la phase de diagnostic que dans le traitement. 

Les étiologies sont inflammatoires, infectieuses ou traumatiques, et peuvent 

intéresser la pulpe ou les tissus parodontaux. Quelle que soit leur origine, ces 

situations nécessitent une prise de décision et un traitement le plus immédiat et 

complet possible (1). 

Cette thèse a pour vocation la présentation de la fiche informatique d’urgences 

sur le logiciel Sillage mais aussi de répondre aux questions qu’un étudiant 

effectuant ses premières vacations peut se poser. Dans une première partie, 

nous développerons la réalisation de l’anamnèse et d’un examen clinique 

rigoureux, centré sur le motif de consultation du patient. Puis, dans un second 

temps nous décrirons les diagnostics d’urgences fréquemment rencontrés (hors 

traumas) dans le service d’odontologie du CHU de Lille.  

 

a) Anamnèse  
 

Avant l’examen clinique, le recours à un questionnaire médical écrit (Annexe 

1 et 2) rempli et signé par le patient, aura l’avantage de permettre un bilan 

médical exhaustif. Le praticien l’assistera dans ses réponses. Il est indispensable 

de connaître l’état de santé du patient, ses antécédents médicaux et chirurgicaux 

et ses éventuels traitements médicamenteux qui peuvent influencer la prise de 

décision thérapeutique (2).  
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Les allergies et les antécédents médicaux et chirurgicaux du patient peuvent être 

complétés sur le logiciel Sillage (si cela n’a pas déjà été fait lors d’une précédente 

consultation) via la fiche synthèse et l’onglet « Allergies » et « Antécédents » 

(figure 1).  

 

Parfois, certains patients ne jugent pas nécessaire d’évoquer certaines maladies 

pour lesquelles ils pensent qu’elles n’ont aucun lien avec le milieu bucco-

dentaire, alors qu’elles peuvent provoquer une prise en charge particulière 

(exemple : diabète déséquilibré). Il faut bien questionner le patient pour ne passer 

à côté d’aucune maladie, notamment quand le praticien/étudiant a un doute. 

  Exemples : une personne âgée qui ne prend aucun médicament, une 

personne présentant un état de santé manifestement dégradé mais rien d’indiqué 

sur le questionnaire médical, des antécédents médicaux importants mais pas de 

traitement mentionné…sont autant de situations qui doivent amener le 

praticien/étudiant à investiguer davantage.   

Après avoir complété le questionnaire médical, nous savons si le patient est à 

risque hémorragique (ex : patient sous anti-coagulant), infectieux (ex : patient 

diabétique non équilibré), allergique (ex : allergie au latex des gants), 

anesthésique (ex : phéochromocytome) ou s’il ne présente aucun risque en 

particulier.  

Figure 1 : capture d'écran de la fiche synthèse du logiciel Sillage. 
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Plusieurs risques peuvent se cumuler, un patient présentant une cirrhose du foie 

aura un risque :  

- Infectieux (la cirrhose provoque une immunodépression) ;  

- Hémorragique (troubles de la coagulation plasmatique /thrombopénie) ; 

- Anesthésique (précaution vis-à-vis de la molécule anesthésique) ; 

- Médicamenteux (métabolisme hépatique non prédictible des 

médicaments prescrits) ;  

- Autre : risque d’accident d’exposition au sang en fonction de l’étiologie.  

 

Dans le cas de la prise en charge d’un mineur, il est primordial de remplir 

l’autorisation parentale de soin avant tout geste (Annexe 3). 

Lorsqu’il s’agit d’un acte médical courant (vaccinations, soins dentaires, plaies 

superficielles…), « chacun des parents est réputé agir avec l’accord de l’autre, 

quand il fait seul un acte usuel de l’autorité parentale. » (Article 372-2 du Code 

Civil). Ce type d’acte est considéré comme bénin, ne nécessitant pas de 

technicité particulière.  

Dans le cas du « grand mineur », se présentant seul aux urgences dentaires non 

accompagné, seul le geste d’urgence pourra être effectué : « Lorsqu’il est 

impossible de recueillir en temps utile le consentement du représentant légal d’un 

mineur […], le chirurgien-dentiste doit néanmoins, en cas d’urgence, donner les 

soins qu’il estime nécessaires. » (Article R4127-236 alinéa 3 du code de la Santé 

Publique).  
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La description du motif de consultation, de la douleur, des circonstances dans 

lesquelles elle est apparue, des éléments la déclenchant, de la possibilité 

d’identifier la dent causale, des facteurs de rémission sont des informations 

précieuses pour le praticien. Les caractéristiques de la douleur – provoquée ou 

spontanée, intermittente ou continue, intense ou non – orientent déjà le 

diagnostic.  

L’étudiant pourra guider son anamnèse grâce à l’acronyme DECISATA (3), 

inspiré du questionnaire Socrate (4) afin que son investigation soit efficace et son 

interrogatoire structuré et standardisé :  

- Durée : Depuis quand avez-vous mal ?  

- Evolution : Avez-vous mal sans rien faire ? en mastication ?  

- Caractéristiques : comment décrivez-vous votre douleur ? Avez-vous un 

sentiment de battement de cœur dans la dent ?  

- Intensité : la douleur est-elle légère, modérée, forte ? (Échelle EVA si 

possible)  

- Site : où avez-vous mal ? la douleur est-elle localisée ou diffuse ?  

- Aggravation/atténuation : Qu’est-ce qui aggrave votre douleur ? qu’est-ce 

qui calme votre douleur ? 

- Type (spontanée et/ou provoquée) : Avez-vous mal sans rien faire ? la 

douleur vous réveille-t-elle ?  

- Associations (signes associés) : Ressentez-vous un gonflement ? une 

difficulté à ouvrir la bouche ? de la fièvre ?  

 

Une douleur intense, spontanée, localisée orientera l’examen clinique vers la 

recherche d’un état d’inflammation pulpaire.  

Une douleur plutôt diffuse et continue orientera l’examen clinique vers la 

recherche d’un état infectieux.  

Cette description permet aussi au praticien d’évaluer l’état émotionnel du patient, 

son aptitude à comprendre les explications qui lui sont fournies, et son adhésion 

au traitement proposé.  
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b) Examen clinique  
 

Une fois l’anamnèse réalisée, l’examen clinique peut être entrepris. Il aura pour 

but la recherche de signes permettant d’orienter notre diagnostic.  

 

 

 

 b.1) Examen exo-buccal  
 

L’examen exo-buccal sera guidé par le motif de consultation du patient (5) :  

- L’inspection à la recherche d’une asymétrie faciale ou d’une tuméfaction 

se fera dans le cas d’une sensation de gonflement exo-buccal ;  

 

- Un trouble de la mobilité faciale peut indiquer une atteinte nerveuse ;  

 

- La palpation des aires ganglionnaires, à la recherche d’adénopathies, se 

fera lorsque le patient présente de la fièvre et une asthénie ; 

 

- La palpation des ATM, en ouverture et en fermeture, se fera lorsque le 

patient présente une douleur à l’articulation et/ou une limitation de 

l’ouverture buccale (trismus).  

 

 

                        : la différence entre un signe et un symptôme  

Un signe clinique ou signe médical est la manifestation d’une maladie, 

constatée objectivement par un médecin ou tout autre observateur. 

L’interprétation de cette observation permet au médecin « clinicien » 

d’orienter vers un diagnostic.  

 Le symptôme correspond à ce qui est perçu et décrit par le malade 

(douleur, sensation, lourdeur…). Il est subjectif, et se distingue d’un signe 

clinique objectif, détecté par le médecin lors d’un examen médical.  
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b.2) Examen endo-buccal  
 

Il ne sera pas complet comme pour une première consultation hors urgence, 

mais intéresse uniquement la dent et la région causale. Néanmoins, il permet un 

aperçu rapide de l’état bucco-dentaire du patient : présence de dépôts de plaque 

et/ou de tartre, soins antérieurs, remplacement des dents éventuellement 

absentes… 

Pour les patients qui consultent rarement un chirurgien-dentiste et qui sont à 

risque de présenter des lésions potentiellement malignes (intoxication alcoolo-

tabagique), un examen des muqueuses doit être entrepris.  

Dans la majorité des cas, l’examen de la région douloureuse permet de repérer 

la dent causale. Le praticien note la présence d’une lésion carieuse cavitaire, 

d’une obturation, de son herméticité. La qualité du parodonte environnant est 

aussi examinée : rougeur, tuméfaction, présence d’une fistule, de poches.  

 

c) Examen minutieux de la dent causale  
 

Plateau technique : set d’examen (sonde, miroir, précelles), boulettes de coton 

et cotons salivaires, cryospray (les tests cliniques ci-dessous ne sont pas tous 

réalisés systématiquement mais en fonction du cas clinique et de l’orientation du 

diagnostic).  

- Palpation vestibulaire (ou linguale) apicale : avec l’index glissant le long 

des procès alvéolaires à hauteur des apex à la recherche d’une zone 

sensible ou douloureuse (figure 2). Une palpation apicale très douloureuse 

signe la présence d’une collection suppurée, alors qu’une palpation sensible 

renseigne plus sur un état inflammatoire (6). 
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Pour les dents plus postérieures, une légère fermeture buccale du patient 

permettra d’atteindre plus aisément la région apicale (figure 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Tests de percussions axiale et latérale, réalisés délicatement avec le 

manche d’un miroir. On percute légèrement axialement et latéralement la 

dent (figures 4 et 5) : une réponse douloureuse permet de détecter une 

inflammation péri-dentaire. En cas de doute, la réponse est analysée par 

rapport à une dent contrôle saine.  

L’inflammation péri-dentaire ainsi détectée peut être d’origine non bactérienne 

(dent présentant un contact prématuré avec une dent antagoniste) ou 

bactérienne d’origine endodontique, parodontale, endo-parodontale, ou encore 

liée à une fracture radiculaire.  

 

 

 

 

Figure 2 : palpation vestibulaire apicale des prémolaires secteur 3 

Figure 3 : palpation vestibulaire apicale des molaires secteur 3 
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Les faux négatifs sont rares car, en général, le patient reconnaît sa dent à la 

percussion verticale légère (nécrose pulpaire avec parodontite apicale 

chronique).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Test de sensibilité/vitalité pulpaire au froid (figure 6) (7) : afin de savoir 

si la dent est toujours vitale, dans un stade inflammatoire ou nécrosée. Un 

test de sensibilité positif est considéré comme fiable, un test négatif doit 

toujours être analysé avec plus de précaution car il est souvent moins 

significatif.  

 

 

 

Figure 4 : test de percussion axiale sur 14 

Figure 5 : test de percussion latérale sur 13 
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Ces tests doivent toujours être réalisés dans des conditions rigoureuses :  

- Sur dents parfaitement sèches, isolées de la salive avec un rouleau de coton 

et asséchées par un jet de spray d’air ;  

 

- Au niveau du tiers cervical vestibulaire des dents (en l’absence de 

restauration) afin d’être le plus près possible de la pulpe et sans apposer de 

pression ; 

 

- Dans un premier temps, sur une dent controlatérale du même groupe (une 

incisive ne répond pas au test de la même façon qu’une molaire), afin de 

permettre au patient d’assimiler la sensation perçue comme celle d’une 

sensation normale (figure 7).  

 

Il est important d’expliquer au patient la logique de ce test, car il peut ne pas 

comprendre pourquoi une dent saine est aussi testée. 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : cryospray et boulette de coton maintenue sur des précelles 
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La dent suspectée sera testée en dernier afin que le patient puisse comparer les 

sensations perçues (figure 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : rouleau de coton dans le fond du vestibule pour isoler la dent de la 

salive. Test de sensibilité pulpaire si possible sur la dent controlatérale (du 

même groupe, ici prémolaire) à la dent causale, la dent n°44. 

Figure 8 : test de sensibilité pulpaire sur la dent causale, n°44. 
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Les résultats obtenus au test de vitalité pulpaire et leurs interprétations sont 

résumés dans le tableau ci-dessous (tableau I). Ces résultats permettront d’en 

conclure sur l’état inflammatoire de la pulpe.  

 

 

 

 

 

 

 

 

: seringue air/eau ou cryospray ? 

La seringue air/eau de l’unit est imprécise, car il est difficile de la diriger 

sur la seule dent à tester et de contrôler la pression exercée par le spray sur 

la dent. L’utilisation de la seringue air/eau n’est pas en soi un test clinique 

valable. 

Le cryospray ne doit jamais être utilisé directement en bouche, car une telle 

utilisation est imprécise, le spray est trop froid et éventuellement trop 

douloureux. Une boulette de coton imbibée de spray est appliquée sur 

différents points de la dent en s’arrêtant dès le premier résultat positif, en 

terminant par le collet qui est plus sensible, et sans contact avec la gencive. 

Une douleur trop intense peut être soulagée en conseillant au patient de 

placer sa langue sur la dent testée, ce qui permettra de la réchauffer.  

Ces tests sont à manipuler avec précaution ou à ne pas réaliser sur les 

patients décrivant lors de l’interrogatoire une vive douleur au froid, même si 

ces signes restent subjectifs (notamment si la dent causale est évidente, 

indiquée du doigt par le patient et que tous les symptômes décrits vont dans 

le sens d’une dent vitale).  
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Tableau I : Résultats des tests de vitalité pulpaire et interprétations. 

Résultat du test de vitalité pulpaire 
 

Interprétation 

Positif, douleur similaire  
à la dent témoin. 

 

 
Vitalité pulpaire, état normal. 

Positif,  
douloureux exacerbé non rémanent 

 

 
Pulpite réversible 

 

Positif,  
douloureux exacerbé et rémanent 

 

 
Pulpite irréversible 

Positif,  
douloureux avec douleur retardée 

Pulpite avec parodontite apicale 
débutante 

 

 
 
 
 

Négatif 

- Nécrose 
pulpaire asymptomatique 

                      OU  
- Parodontite apicale aiguë 

OU 
- Abcès apical aigu 

OU 
- Cellulite 

→Selon les réponses aux autres 
tests et selon l’examen clinique.  

 

 

- Sondage parodontal : le sondage sulculaire d’une dent, sur ses faces 

proximales, vestibulaire et linguale à l’aide d’une sonde parodontale 

graduée est nécessaire lorsque l’on cherche à différencier une atteinte 

d’origine parodontale ou endodontique, dans les formes hybrides de lésions 

endo-parodontales.  

Une sonde qui « plonge » en un point précis le long de la racine indique la 

présence d’une fistule d’origine apicale émergeante, au niveau du sulcus, dans 

la poche parodontale. Elle peut aussi indiquer une fracture le long de la racine. 

Le diagnostic différentiel se fera sur les dents vitales grâce à un test de morsure, 

qui sera douloureux au relâchement dans le cas d’une fracture. 

 

- Palpation de la papille : une pression bidigitale douloureuse du procès 

alvéolaire (un doigt en lingual, un doigt en vestibulaire) et de la papille 

indique une inflammation de la papille interdentaire.  
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d) Examen radiographique  

 

L’examen radiographique, en complément de l’examen clinique permet 

d’observer une éventuelle carie cliniquement non décelable, la présence d’une 

image apicale ou latéro-radiculaire, d’une lésion parodontale, d’une fracture 

radiculaire… Ce cliché permet aussi d’évaluer l’état parodontal et la possibilité 

de restauration de la dent.  

Une bonne radiographie rétro-alvéolaire prise avec un angulateur doit permettre 

de voir :  

- La dent causale (au centre de la radiographie) ;  

- L’os et la densité osseuse ;  

- Le ligament alvéolo-dentaire ;  

- L’intégralité des racines jusqu’à la région péri-apicale ;  

- La couronne dentaire ;  

- Les dents adjacentes à la dent causale.  

Il doit toujours être réalisé avant de commencer l’acte d’urgence et sert de cliché 

préopératoire permettant d’estimer le volume pulpaire, l’aspect des zones péri-

apicales… (8) 

Chaque radiographie, même rétro-alvéolaire, nécessite d’être assortie d’une 

interprétation dans le dossier médical du patient (fiche papier ou Sillage) tel que 

dans les exemples ci-dessous (figures 9, 10, 11 et 12).  
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On remarque :  

- Alvéolyse <30% 

- Proximité des apex des dents avec le sinus maxillaire gauche ;  

- Reconstitution corono-radiculaire sur 24, 25, 26 ; 

- Radio-clartés aux apex de 24, 25 (racine courte) et de la racine mésiale de 

26 ;  

- Radio-clarté coronaire en distal de 26 et mésial de 27.  

La qualité du capteur radio peut être critiquée : la présence de rayures peut 

conduire à de faux diagnostics (exemple : une fracture radiculaire alors qu’en 

réalité il n’y en a pas) c’est pourquoi ils doivent être régulièrement changés.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur le secteur 2 (24, 25, 26, 
27 toutes traitées endodontiquement). 
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On remarque :  

- Une superposition des faces proximales de 13, 14 et 15  

- Un élargissement desmodontal en mésial de 12 

- Une radio-clarté latéro-radiculaire en mésial de 12.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Visibilité des dents jusqu’à l’apex ;  

- Absence d’alvéolyse, bonne densité osseuse ;  

- Légère radio-clarté péri-apicale de 47.  

 

Figure 10 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur la 13.  

Figure 11 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur les dents du secteur 4 
(44, 45, 46, 47, couronne de 48 visible). 
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On observe :  

- Une reconstitution corono-radiculaire avec un ancrage mésial et distal de 

type screw sur la 46 ; 

- Une reconstitution coronaire de type amalgame sur la 45 ; 

- Une restauration adhésive en occlusal de 47 ;  

- Une radio-clarté sous la couronne de 46 : lésion carieuse secondaire sous 

restauration. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur les dents du secteur 4 
(43, 44, 45 et 46 seule dent dépulpée). 
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                     : intérêt médico-légal de la radiographie et indications  

L’examen radiographique est indispensable à la bonne tenue d’un 
dossier médical : il est nécessaire de réaliser un cliché radiographique avant 
toute extraction d’une dent, quelle qu’en soit la mobilité. Ce cliché la montrera 
dans son intégralité avec la structure osseuse. Il est obligatoire de disposer 
de clichés pré, per et postopératoires pour la réalisation d’un traitement 
endodontique ou, pour ce qui est du cliché peropératoire, de justifier de 
l’utilisation d’un localisateur d’apex dont la fiabilité est établie.  

Tout examen radiographique doit s’appuyer sur une anamnèse et un examen 
clinique rigoureux afin d’en juger la nécessité. Le principe de justification, 
évoqué par l’ASN (9), indique que toute activité nucléaire doit être justifiée 
par le responsable de cette activité (article R.1333-9 du code de la Santé 
Publique). Le principe d’optimisation permet de maintenir la dose reçue par 
le patient au niveau le plus faible raisonnablement possible, par le choix de 
l’équipement radiologique et lors de la réalisation de l’acte, permettant 
d’obtenir l’information médicale recherchée (article R. 1333-57 du CSP). 

 Ainsi, suivant ces principes, le patient consultant en urgence pour une 
douleur souvent localisée aura un examen clinique le plus souvent complété 
d’une radiographie rétro-alvéolaire, centrée sur la dent causale. Cependant, 
si la nécessité en est justifiée, l’examen radiologique peut être étendu à la 
réalisation d’une radiographie panoramique (par exemple dans le cas de 
dents de sagesse douloureuses, de cellulite entraînant un trismus et donc 
une impossibilité d’atteindre la dent causale avec un angulateur…). Enfin, 
l’examen d’imagerie conventionnelle en 2D peut être complété d’un CBCT 
afin d’obtenir une représentation tridimensionnelle des structures 
bidimensionnelles détectées, car les précédentes techniques présentées en 
2D ne permettent pas un examen adéquat des pathologies péri-apicales des 
molaires maxillaires et sinusiennes (10). Dans tous les cas, une radiographie 
en 3D se fera en complément d’une radiographie en 2D et jamais en première 
intention.  

Enfin, les enfants font partie des groupes les plus vulnérables vis-à-vis des 
rayonnements ionisants. Choisir l’examen d’imagerie le plus adapté est la clé 
pour obtenir l’information souhaitée pour l’irradiation la plus faible possible. 
La technique du mordu occlusal, généralement bien acceptée par l’enfant, 
permettra :  

- D‘évaluer la position des apex des dents temporaires par rapport aux 
germes des dents permanentes ;  

- D’évaluer l’importance d’un déplacement dentaire éventuel ;  
- De mettre en évidence des fractures radiculaires et alvéolaires (11). 

Qui constituent des motifs de consultation fréquents dans le cadre de 
l’urgence pédiatrique (bien que les traumas ne soient pas inclus dans cette 
thèse).  
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e) Présentation de la feuille d’urgences du CHU de Lille : utilisation du 

logiciel sillage 

 

La fiche d’urgence est accessible sur la page « fiche de synthèse » dans l’onglet 

« Fiche », « + », « Odontologie : fiche urgence » (figure 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’étudiant arrive ensuite sur une page « Patient » (figure 14) sur laquelle il doit 

renseigner :  

- La date, le praticien référent et le numéro de son binôme d’étudiants. 

 

- Le motif de consultation, utilisant les mots du patient, après lui avoir posé 

les questions lui permettant de caractériser sa douleur (cf p13).   

Exemple : « douleurs intermittentes (à la mastication) depuis 2 jours » 

 

- Les antécédents, le traitement habituel et les allergies qui apparaîtront s’ils 

ont été complétés au départ sur la fiche d’accueil de synthèse : ces 

renseignements permettront à l’étudiant d’identifier les risques liés à l’état 

du patient et d’en adapter ainsi la prise en charge.  

 

Figure 13 : capture d'écran du déroulé de l'onglet "+" dans "Fiches". 
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- L’examen exobuccal (cf p13). 

 

- Examen endobuccal : état dentaire général et focalisation de l’examen sur 

la dent causale. L’étudiant renseignera ce qu’il voit en bouche, sans donner 

dès cette étape les résultats des tests effectués sur la dent.  

Ex : « dent à l’état de racine », « dent présentant un amalgame volumineux 

en occlusal » … 

 

- En fonction de la position de la dent causale et d’un éventuel trismus 

empêchant la mise en place d’un capteur radiographique, une radiographie 

panoramique peut être demandée à l’enseignant.  

Ex : douleurs sur 38 entraînant une limitation de l’ouverture buccale, réflexe 

nauséeux très important empêchant la radiographie d’une dent 

postérieure… 

 

 

 

 

Figure 14 : capture d'écran de la page "Patient" dans la fiche d'urgence 
odontologique. 



35 
 

 

L’étudiant continuera son examen clinique sur l’onglet « Examen Dentaire » 

(figure 15) dans lequel il renseignera :  

- Le numéro de la dent causale ;  

- Le résultat du test de sensibilité pulpaire ;  

- Les résultats des tests de percussions ;  

- Le résultat du test de palpation des tables osseuses ;  

- La présence ou non d’une mobilité et sa classification ;  

- Le résultat du sondage parodontal ;  

 

Figure 15 : capture d'écran de la page "Examen Dentaire" dans la fiche d'urgence 
odontologique. 

 

Une fois l’examen clinique terminé, les résultats obtenus nous permettent de 

poser un diagnostic et d’établir un plan de traitement. La fiche Sillage reprend 

dans un menu déroulant les principaux diagnostics d’urgence ainsi que leurs 

traitements que nous allons maintenant détailler.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tests  

cliniques  
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II) Urgences endodontiques  
 

La douleur d’origine endodontique est la cause de la majorité (85%) des 

consultations en urgence dans un cabinet dentaire (12). Dans ce contexte, il faut 

établir un diagnostic rapide et précis de façon à instaurer une thérapeutique 

visant à soulager le patient, mais aussi à amorcer un traitement définitif de la dent 

causale.  

a) Pulpite  

 

La douleur est la conséquence de l’inflammation pulpaire qui peut avoir plusieurs 

origines (traumatique, infectieuse, mécanique, physique ou chimique) et qui peut 

évoluer soit de façon aiguë, soit de façon chronique vers la nécrose pulpaire 

(mort pulpaire) avec possibilité de contamination du périapex (évolution vers un 

granulome puis un kyste périapical) (13). 

a.1) Pulpite aiguë réversible  
 

 
 

Définition 
 

Inflammation pulpaire réversible dont les signes 
cliniques subjectifs et objectifs montrent que 
l’inflammation doit pouvoir se résoudre, avec un retour 
à la normale de l’état de santé pulpaire, si une prise en 
charge appropriée de l’étiologie est réalisée (14). 
 

 
 

Symptômes  
 
 

Douleurs aiguës, provoquées (donc non 
spontanées), non rémanentes (15). 
Ces douleurs sont en général provoquées par une 
variation thermique mais disparaissent peu de temps 
après l’arrêt du stimulus.  
 

Examen exo-buccal Normal (14). 
 

 
 
 
 

Examen endo-buccal 

- Présence d’une étiologie pouvant expliquer le 
processus inflammatoire (figure 16) : lésion 
carieuse, fêlure, fracture, restauration coronaire 
non hermétique, agressions physique ou 
chimique… 

- Test de sensibilité pulpaire positif non rémanent 
(ne persiste pas une fois le stimulus enlevé). 

- Tests de percussions axiale et latérale négatifs. 
- Palpation apicale négative. 
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Signes radiologiques 

- Lésion carieuse ou fêlure (figure 17) ;  
- Absence d’image radio-claire péri-apicale.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

présentant :  
- Une superposition des faces mésiale de 45 et 

distale de 44 ;  
- Une radioclarté sous la restauration de type 

amalgame en disto-occlusal de 45.   
 
 

 
 

 
Traitement d’urgence 

- Anesthésie ;  
- Elimination du ou des agents responsables de 

l’inflammation pulpaire : curetage carieux, 
réfection d’une restauration défectueuse… ;  

- Reconstitution provisoire par IRM ou CVI en 
fonction de la symptomatologie décrite et une fois 
l’ensemble du tissu carieux éliminé. 
 

 
 

Traitement différé 

- Reconstitution définitive en composite ou 
restauration prothétique de type inlay/ onlay/ 
overlay.  
 
 
 

Figure 16 : photographie endobuccale d'une 45 en 
stade de pulpite aiguë réversible. 

Figure 17 : radiographie rétro-alvéolaire d'une 45. 
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Prescriptions 
(16) 

 
- Antalgiques de classe I : paracétamol 1g (17). 

Recommandations : prendre 1 comprimé en cas de 
douleurs. Espacer les prises de 6 heures, maximum 4 
comprimés/jour.  

- Bain de bouche : Chlorhexidine 0,12% (18). 
Recommandations : à faire après chaque brossage. 
Ne pas diluer, ne pas avaler, ne pas rincer. 
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a.2) Pulpite aiguë irréversible  
 

 
 

Définition 
 

Inflammation pulpaire irréversible dont les signes 
cliniques dans la phase aiguë montrent que la pulpe 
vivante enflammée est incapable de revenir à l’état 
normal (14).  
 

 
Symptômes 

 

Douleurs aiguës, spontanées, pulsatiles, 
lancinantes, irradiantes +/- insomniantes (15). 
 

Examen exo-buccal Normal.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Examen endo-buccal 

- Présence d’une étiologie expliquant 
l’envahissement bactérien et l’importante 
inflammation : lésion carieuse, fêlure, fracture, 
restauration défectueuse (figures 18 et 19) ;  

- Test de sensibilité thermique positif, exacerbé et 
rémanent (19). 

- Tests de percussions axiale et latérale positifs.  
- Palpation apicale négative.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Figure 18 : photographie endobuccale en vue 
vestibulaire d'une 45 présentant une lésion carieuse 
en distal avec symptomatologie de pulpite aiguë 
irréversible. 
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Signes radiologiques 

- Lésion carieuse proximo-pulpaire ;  
- Elargissement desmodontal ;  
- Absence d’image radio-claire péri-apicale (figure 

20)  
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- Présence d’une radioclarté en distal de 45  
- Alvéolyse entre 15 et 30%  

 
 
 
 
 

Figure 19 : photographie endobuccale en vision 
indirecte d'une lésion carieuse en distal de 45 avec 
symptomatologie de pulpite aiguë irréversible. 

Figure 20 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur 
les dents 44 et 45. 
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Traitement d’urgence 

Le traitement consiste en l’élimination de l’étiologie 
bactérienne et la réduction de la pression intra-
pulpaire : réalisation de la pulpotomie d’urgence pour 
soulager le patient.  

- Anesthésie ; 
- Curetage carieux et réalisation de la cavité 

d’accès ; 
- Hémostase : si elle ne peut être obtenue, il faut 

repérer le canal qui saigne (en général le plus 
volumineux) afin d’en réaliser la préparation sous 
irrigation.  

- Médication temporaire à l’hydroxyde de calcium 
dans la chambre pulpaire.  

- Obturation provisoire étanche et non compressive 
de type Cavit. 

 

 
Traitement différé 

Le traitement endodontique sous digue devra être 
planifié par la suite (20). 
 

 
 
 
 

Prescriptions 

- Antalgiques de classe I : Paracétamol 1g (17). 
Recommandations : prendre 1 comprimé en cas de 
douleurs. Espacer les prises de 6 heures, maximum 4 
comprimés/jour.  
 

- Bain de bouche : Chlorhexidine 0,12% (18).  
Recommandations : à faire après chaque brossage. 
Ne pas diluer, ne pas avaler, ne pas rincer.  
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           :    L’anesthésie sur les dents en pulpite aiguë irréversible  
 

    Obtenir une anesthésie profonde de la pulpe enflammée peut être 

compliquée, car le seuil d’obtention de l’anesthésie pulpaire est bien plus élevé 

que pour une pulpe saine (Figure 21) (21). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

 

Le seuil d’anesthésie pour la muqueuse est bien inférieur à celui de la pulpe, 
expliquant que l’obtention de signes d’anesthésie muqueuse ne garantit pas 
l’anesthésie pulpaire. 

 
En première intention, une anesthésie péri-apicale avec un rappel lingual sera 

effectuée. Cependant, pour certaines dents, notamment les molaires 

mandibulaires, les techniques d’anesthésie purement locales et 

conventionnelles seules sont souvent insuffisantes (23). Le taux d’échec de 

l’anesthésie locale se situe entre 44 et 81% et a été décrit dans plusieurs 

études (24). L’anesthésie péri-apicale est par conséquent totalement inefficace 

au niveau des molaires mandibulaires et l’anesthésie loco-régionale du bloc du 

nerf alvéolaire inférieur constitue la technique de référence pour anesthésier 

les molaires mandibulaires.  

 

Lorsqu’elle est utilisée en première intention, l’anesthésie intra-osseuse donne 

également d’excellents résultats avec un taux de succès avoisinant 94% 

concernant les dents postérieures mandibulaires symptomatiques et des suites 

opératoires réduites (25).  

 

 

Figure 21 : graphique représentant les seuils d'obtention de l'anesthésie 
pour une pulpe saine et enflammée (22). VC = vasoconstricteur.  



43 
 

 

 

 
         : La médication intra-canalaire et le pansement provisoire 
 
 

- La médication intracanalaire sera composée d’un hydroxyde de 

calcium, qui possède de nombreuses propriétés : des actions 

antibactérienne, anti-inflammatoire et inductrice de formation de tissus 

minéralisés, du fait de son pH basique (12,4) ; il présente en outre une 

action hémostatique (26). 

 

 

- La restauration coronaire transitoire se fera avec un matériau à base 

d’oxyde de zinc et de sulfate de calcium : le plus connu est le Cavit ® (3M 

ESPE). C’est un matériau facile d’utilisation, au durcissement rapide et 

sans vide dans un environnement humide mais dont les propriétés 

mécaniques restent faibles. Sa prise se fait en milieu humide, les auteurs 

recommandent que la temporisation n’excède pas 14 jours (27) et une 

épaisseur de matériau d’au moins 3,5mm est nécessaire à l’obtention 

d’une étanchéité coronaire (28).  

 

 

 

a.3) Nouvelle classification  

 

Jusqu’à récemment, le diagnostic de la pulpite était dichotomique : elle était 

soit réversible, soit irréversible (Tableau II). La différence majeure entre ces deux 

états est la présence de douleurs spontanées et d’intensité très importante avec 

un test de sensibilité pulpaire exacerbé et rémanent dans la pulpite irréversible.  

Tableau II : Classification conventionnelle des éléments diagnostiques 
permettant de poser le diagnostic de pulpite réversible ou de pulpite irréversible. 

 Pulpite réversible Pulpite irréversible 

 
Anamnèse  

de la douleur 

- Douleur provoquée au 
froid/sucré 

- D’intensité légère à 
modérée 

 

 
- Douleur spontanée 
- D’intensité sévère 

Réponse aux tests 
de sensibilité 

pulpaire 
 

- Exacerbée sans 
rémanence 

- Exacerbée avec 
rémanence de 
longue durée 

Réponse aux tests 
de percussion 

 

Négative +/- 
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Cependant, des études ont permis d’établir qu’il n’y a pas systématiquement de 

corrélation entre le diagnostic clinique posé grâce aux différents éléments 

cliniques dont nous disposons et le diagnostic histologique, qui reflète la réalité 

de l’information pulpaire (29) (30). En effet lorsqu’il s’agit de pulpite 

histologiquement irréversible, bien souvent seuls les 2 mm les plus coronaires de 

la pulpe sont dans un état inflammatoire important, voire en nécrose, alors que 

le reste de la pulpe ne présente que peu de signes pathologiques.  

Cliniquement, face à une pulpite réversible, le praticien a tendance à mettre en 

œuvre les thérapies de préservation de la vitalité pulpaire, alors que la pulpite 

irréversible contre-indique cette possibilité conduisant à l’élimination de la totalité 

du tissu pulpaire par un traitement endodontique.  

Une nouvelle classification des lésions pulpaires a été proposée en 2017 par 

Wolters et coll (31). Cette classification distingue les stades de pulpites : initiale, 

légère, modérée et sévère (Tableau III).  

Cette nouvelle classification permet une évaluation plus précise de l’inflammation 

pulpaire et donc d’adapter davantage la thérapeutique vers une conservation de 

sa vitalité dans le cas d’inflammation légère à modérée.  

 

Tableau III : Nouvelle classification des pulpites déclinant la pulpite initiale, 
modérée et sévère, élargissant les indications des thérapeutiques de la vitalité 
pulpaire. 

Pulpite Initiale 
 

légère modérée sévère 

 
 

Anamnèse  
de la douleur 

 
 

- 

 
Provoquée 
D’intensité 

légère 

 
Spontanée 
D’intensité 
modérée 

Spontanée 
D’intensité 

sévère 
exacerbée en 

décubitus 
dorsal 

 

Réponse  
aux tests 

thermiques 

RAS ou 
exacerbée 

sans 
rémanence 

Exacerbée 
avec 

rémanence 
(<20sec) 

Exacerbée 
avec 

rémanence 
(>20sec) 

Exacerbée 
avec 

rémanence 
(>20sec) 

 

Réponse  
aux tests  

de 
percussion 

 

 
-  

 
+/- 

 
+/- 

 
++ 

 

 Pulpectomie  

 

 

Thérapeutique de conservation de la vitalité pulpaire  
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Afin de poser le diagnostic, un autre paramètre peropératoire peut compléter la 

prise de décision. Il s’agit de l’examen de la plaie pulpaire.  

Cet examen consiste à observer l’aspect du tissu pulpaire exposé – sain, 

hémorragique ou ulcéré – et d’apprécier son degré d’inflammation. Par ailleurs, 

la durée nécessaire à l’obtention de l’hémostase est aussi une donnée 

indispensable pour confirmer l’indication d’un coiffage ou d’une pulpotomie dans 

les cas favorables, ou indiquer la pulpectomie si la pulpe présente un état 

inflammatoire sévère.  

A ce jour, devant les faiblesses de nos moyens diagnostiques, de nouveaux outils 

de diagnostic pulpaire doivent être développés. Plusieurs équipes de recherche 

travaillent sur des outils basés sur la quantification de marqueurs biologiques de 

l’inflammation (32) (33). 

 

 

 
Préservation de la vitalité pulpaire :  

Nécessité du suivi du patient 

  

Lors d’un coiffage pulpaire direct, le suivi du patient est indispensable :  

 

- Pour vérifier la disparition des signes cliniques initiaux et la non-apparition 

de nouveaux signes cliniques ;  

- Pour vérifier à la radiographie à 6 semaines la formation d’un pont 

minéralisé (lors d’un coiffage pulpaire) ;  

- Pour intercepter les complications pulpaires (présence d’une lésion 

inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique) ;  

 

Or, le patient arrivant aux urgences dentaires se présente dans un contexte 

algique. L’objectif de son passage aux urgences est un soulagement certain 

de la douleur, car le suivi de la thérapeutique ne pourra pas être effectué dans 

ce même service.  

 

Afin de choisir le traitement le plus adapté, il est nécessaire de prendre en 

compte le contexte global du patient (suivi régulier chez son chirurgien-

dentiste, hygiène bucco-dentaire, habitudes de vie…) pour savoir si un coiffage 

pulpaire avec surveillance clinique est réalisable.  
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b) Parodontite apicale aiguë 
 

Les parodontites apicales sont des lésions inflammatoires qui se développent 

au niveau du parodonte profond péri-radiculaire et qui sont considérées comme 

des réactions de défense de l’organisme ayant pour fonction de confiner les 

bactéries au niveau de l’endodonte et d’empêcher leur propagation dans les 

tissus adjacents et vers d’autres sites distants (34). 

 
Définition 

 

Affection inflammatoire du parodonte profond 
généralement provoquée par l’infection de l’endodonte 
(35). 
 

 
Symptômes  

 

Douleurs spontanées, continues, exacerbées par le 
contact occlusal (mastication) (36). 
 

Examen exo-buccal Normal.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Examen endo-buccal 

Une lésion carieuse importante ou fêlure ou lésion 
carieuse secondaire à partir d’une obturation 
préexistante et non étanche peut être observée (figure 
22). 
 

- Test de sensibilité pulpaire négatif ;  
- Tests de percussions axiale et latérale 

douloureux ;  
- Palpation des tables osseuses non douloureuse. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
  
 
 
 
 

 

Figure 22 : photographie endobuccale en vue 
vestibulaire d'une 45 présentant une parodontite 
apicale aiguë. 
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Signes radiologiques 

- Image radioclaire péri-apicale (LIPOE) (figure 23).  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Elle présente :  
- Une radio-clarté apicale 
- Une radio-clarté coronaire en distal et en mésial  
- Une alvéolyse >30%  
- Absence de dent adjacente  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Traitement d’urgence  

- Prescription d’Antibiotiques :  
Amoxicilline comprimé 2g/jour en 2 prises, matin et 
soir au cours des repas (37). 
Si allergie : Clindamycine comprimé 1200mg/j en 2 
prises, matin et soir au cours des repas. 

- Prescription d’antalgiques : Paracétamol 1g, 
comprimé (17). 

A prendre en cas de douleurs. Espacer les prises de 6 
heures et ne pas dépasser 4 comprimés/jour.  

- Prescription de bain de bouche : Chlorhexidine 
0,12% (18).  

à faire après chaque brossage. Ne pas diluer, ne pas 
avaler, ne pas rincer. 

- Eventuellement mise de la dent causale en sous-
occlusion.  

- Si le temps le permet, une mise en forme 
canalaire complète peut être réalisée (cf « Bon à 
Savoir » ci-dessous).  

 

 
Traitement différé 

Le traitement endodontique sous digue devra être 
planifié par la suite (20).  
 

 

Figure 23 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur 
une 45. 
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                    : Parodontite Apicale Aiguë, le débat : Ouvrir ou pas ?  

 

                Le seul moyen de soulager le patient et de bloquer cette phase 

inflammatoire est l’élimination des micro-organismes intra-canalaires.  

 

Il faudra procéder à la mise en forme canalaire complète et à l’irrigation à 

l’hypochlorite de sodium 2,5%. Dans le cas d’une parodontite apicale, une 

anesthésie est nécessaire car il persiste fréquemment un tissu pulpaire vital 

dans le tiers apical. Suite à la mise en forme canalaire complète, un hydroxyde 

de calcium intra-canalaire est mis en place et recouvert d’une obturation 

coronaire provisoire étanche. Ce geste clinique est suffisant et, en l’absence 

de signes généraux, ne nécessite pas de prescription d’antibiotiques (38). Une 

prescription d’antalgiques peut être néanmoins associée. 

 

Cependant, le manque de temps qui caractérise les consultations d’urgences 

contraint bien souvent les chirurgiens-dentistes à retarder la mise en forme 

canalaire par une prescription d’antibiotiques.  

 

 

 

  
1ère intention : Amoxicilline  

ou Amoxicilline + Acide Clavulanique ? 

 

                 L’Amoxicilline est l’antibiotique choisi en première intention aux 

Etats-Unis et en Europe, pour le traitement des infections d’origine dentaire 

(39) (40). La dose recommandée d’Amoxicilline est de 1 g deux fois par jour 

pendant une durée de 7 jours.  

 

Cependant, les traitements à base d’Amoxicilline supérieurs à 7 jours ont 

montré une augmentation des souches bactériennes résistantes de la 

population (41). Approximativement 30% des infections dentaires sévères 

possèdent des souches résistantes aux pénicillines (42), causées par une sur-

prescription de cette famille d’antibiotiques.  

 

Pour cette raison, si les symptômes n’ont pas disparu, l’Amoxicilline peut être 

combinée avec l’acide clavulanique (125mg par gramme d’Amoxicilline), qui 

est un inhibiteur de la béta-lactamase augmentant ainsi la sensibilité des 

souches résistantes à l’Amoxicilline.  
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c) L’abcès apical aigu 
 

 
 

Définition 

L’abcès apical aigu (AAA) correspond à une réponse 
inflammatoire sévère du parodonte péri-radiculaire 
profond infecté. Le passage de bactéries et de toxines 
de la pulpe vers la lésion elle-même conduit à son 
infection et la formation de pus dans la crypte osseuse.  
 

 
 

 
Symptômes  

& signes cliniques  
 

- Apparition rapide, douleurs spontanées, 
permanentes et intenses,  

- Une sensibilité de la dent à la pression (contact 
occlusal insupportable),  

- Une formation de pus et une tuméfaction éventuelle 
liée au gonflement des tissus associés.  

Des signes généraux (fièvre, asthénie, adénopathie) 
peuvent également se manifester (34). 
 

Examen exo-buccal Normal.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Examen  
endo-buccal 

Une lésion carieuse, une lésion carieuse secondaire 
sous une obturation non étanche, une reconstitution 
prothétique de la dent causale peut être observée.  
 

- Test de sensibilité négatif ;  
- Tests de percussions axiale et latérale douloureux ;  
- Palpation au niveau apical douloureuse.  
- Collection purulente possible (figures 24 et 25).  

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

présentant :  
- Un amalgame reconstituant la paroi vestibulaire,  
- Une collection purulente en vestibulaire. 

 
 
 
 
 

Figure 24 (43) : photographie endo-buccale d'une 36 
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avec : 
- La présence d’une collection purulente en 

vestibulaire de 31.   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signes 
radiologiques 

- Image radio-claire périapicale ou latéro-radiculaire 
de la dent causale (figure 26). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
- Présence d’une radioclarté en apical de 31  
- Alvéolyse entre 15 et 30%    

 
 

Figure 25 : photographie endo-buccale en vue 
vestibulaire des arcades maxillaire et mandibulaire. 

Figure 26 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur les 
incisives mandibulaires (n°41, 31, 32) et la canine 
(n°33). 
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Traitement 
d’urgence 

- Prescription d’Antibiotiques :  
Amoxicilline comprimé 2g/jour en 2 prises, matin et 
soir au cours des repas (37). 
Si allergie : Clindamycine comprimé 1200mg/j en 2 
prises, matin et soir au cours des repas. 

- Prescription d’antalgiques : Paracétamol 1g, 
comprimé (17).  

À prendre en cas de douleurs. Espacer les prises de 6 
heures et ne pas dépasser 4 comprimés/jour.  

- Prescription de bain de bouche : Chlorhexidine 
0,12% (18). 

À faire après chaque brossage. Ne pas diluer, ne pas 
avaler, ne pas rincer. 

- Eventuellement mise de la dent causale en sous-
occlusion.  

- Si une collection est présente, une incision de la 
muqueuse jusqu’au contact osseux doit être 
réalisée (34). 

 

 
Traitement différé 

Le traitement endodontique sous digue devra être 
planifié par la suite (20). 
 

 

 

 

 
         : Faut-il associer une antibiothérapie au geste chirurgical ? 

 

              En l’absence d’altération de l’état général du patient, des études ont 

prouvé que la prescription d’antibiotiques n’est pas nécessaire dans 

l’amélioration des signes et symptômes d’un abcès apical aigu lorsque qu’une 

incision locale pour le drainage a été réalisée (44) (45). 

Dans le cas d’une infection diffusée, le praticien doit utiliser le plus court 

traitement antibiotique efficace, minimiser l’utilisation d’antibiotiques à large 

spectre et surveiller fréquemment le patient.  
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d) Cellulite  

 
 

Définition 

La cellulite est une infection des tissus celluleux de la 
face et du cou. Elle est généralement la conséquence 
d’un abcès apical avec du pus qui se propage le long 
des voies anatomiques de moindre résistance (34). 
 

 
 
 
 
 
 
 

Symptômes  
& signes cliniques 

- Douleur spontanée,  
- Tuméfaction génienne,  
- Adénopathie, altération de l’état général (fièvre) et 

trismus possibles.  
 
Les signes de gravité à connaître sont :  

- Une tuméfaction du plancher buccal ou du cou, 
douloureuse avec dysphagie ;  

- Une crépitation neigeuse à la palpation (gangrène 
gazeuse) (46) ; 

- Une tuméfaction jugale évoluant vers la région 
ophtalmique avec un risque de thrombophlébite ;  

- La présence d’une comorbidité : diabète, 
hypertension artérielle, pathologies immunitaires, 
pulmonaires, cardiaques, rénales, consommation 
d’alcool, de drogues… (47). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Examen exo-buccal  

Tuméfaction diffuse des tissus du visage et/ou du cou 
(figures 27, 28 et 29).  

 
 
 
 
 

Figure 27 : photographie exo-buccale de face d'une 
patiente présentant une tuméfaction génienne droite 
(dent causale n°17). 
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Examen  
endo-buccal  

- Présence d’une étiologie expliquant 
l’envahissement bactérien : les cellulites sont 
majoritairement d’origine dentaire mais une origine 
parodontale, un traumatisme maxillo-facial avec 
fracture ouverte des maxillaires ou une infection 
ORL (notamment les amygdales) sont d’autres 
causes retrouvées (48). 

- Test de sensibilité pulpaire négatif ;  
- Tests de percussions axiales et latérales positifs 

douloureux ;  
- Collection purulente possible (figure 30) ; 

 
 
 
 
 
 

Figure 29 : photographie exo-buccale d'un patient 
présentant une tuméfaction génienne droite (dent 
causale n°16). 

Figure 28 : photographie exo-buccale d'un patient 
présentant une tuméfaction génienne gauche. 
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Signes radiologiques  

- Image radio-claire en péri-apical de la dent 
causale (figure 31). 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

- Absence de 26 
- 27, 28, 36, 37 dépulpées   
- Image radio-claire en péri-apical de 36 et 37.   

 

 
 
 
 
 
 

 
Traitement 
d’urgence 

- Incision et drainage si collection ; 
- Antibiotiques (bithérapie) : Amoxicilline-acide 

clavulanique (rapport 8/1) comprimé : 2g/jour en 2 
prises à 3g/jour en trois prises (dose exprimée en 
amoxicilline) (49). 

- Antalgiques : paracétamol 1g, comprimé (17) ; 
Prendre 1 comprimé en cas de douleurs. Espacer les 
prises de 6 heures, maximum 4 comprimés/jour. 

- Chlorhexidine 0,12% (18) ; 
A faire après chaque brossage. Ne pas diluer, ne pas 
avaler, ne pas rincer. 

- Si altération de l’état général important ou autres 
signes de gravité évoqués plus haut →appel et 
envoi en CMF (50). 
 

Figure 30 : photographie endo-buccale d'une 
collection purulente d'origine parodontale dans le fond 
de vestibule en regard de 16. 

Figure 31 : extrait d'une radiographie panoramique 
centré sur les secteurs 2 et 3 postérieurs. 
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Traitement différé  

- Dans un second temps, si les signes cliniques ont 
diminué, le traitement endodontique de la dent 
causale est envisagé (20).  

- Si la dent est jugée non conservable : avulsion. 
 

 

 

     
     Rapport des dents avec les éléments anatomiques environnants  

 

Les éléments anatomiques conditionnant la forme topographique de la 

cellulite sont la dent concernée avec sa position sur l’arcade dentaire et la 

proximité de son apex par rapport à la table osseuse vestibulaire ou linguale, 

et sa position verticale par rapport aux insertions musculo-aponévrotiques (48). 

 

En effet, si l’apex de la racine infectée est orienté vers la table osseuse 

vestibulaire, l’infection s’y diffusera plus facilement (figure 32 et 33). De même, 

les loges cervico-faciales sont délimitées par de multiples insertions musculo-

aponévrotiques. Ce cloisonnement représente une forme de rempart 

mécanique à la diffusion de l’infection. Ces loges communiquent entre elles 

avec la possibilité de passage de l’infection d’une loge à l’autre.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 32 : diffusion de l'infection apicale par rapport aux corticales.  
A : Hémimandibule. B : Hémimaxillaire (51). 
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Le tableau 4 ci-dessous est un résumé des différents diagnostics d’urgences 

endodontiques vus précédemment selon les réponses aux tests cliniques.  

 

Tableau IV : résumé des réponses aux différents tests et leurs diagnostics. 

 Palpation  
des tables 
osseuses 

 

Percussions 
axiale/latérale 

Test de vitalité 
pulpaire 

Dent saine   
 

- -  +  

Pulpite aiguë 
réversible  

 

- - ++ 

Pulpite aiguë 
irréversible  

 

- + +++ 

Nécrose 
asymptomatique 

 

- - - 

PAA 
 

- ++ - 

AAA 
 

+ +++ - 

PAA = Parodontite Apicale Aiguë  

AAA = Abcès Apical Aigü 

 

 

 

 

Figure 33 : extension palatine d'une cellulite concernant la 
racine palatine de la 1ère prémolaire maxillaire. 
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III) Urgences parodontales  
 

a) Syndrome du septum  

 

 
 
 

Définition 

Le syndrome du septum est une atteinte des tissus de 
l’espace interdentaire. Il s’agit d’une inflammation 
causée par un défaut du point de contact entre deux 
dents : reconstitution débordante ou insuffisante, carie 
proximale… lequel entraîne la rétention de débris 
alimentaires.  
 

 
Symptômes  

 

Symptômes d’apparition brutale avec une douleur 
vive, pulsatile, localisée et intensifiée à la mastication. 
Elle est associée à une sensation de pression (52).  
 

Examen Exo-buccal Normal.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Examen  
Endo-buccal 

- Papille gingivale tuméfiée, rouge, douloureuse à 
la palpation (figure 34) ; 

- Présence éventuellement d’exsudat purulent ; 
- Test de sensibilité pulpaire normal ; 
- Percussion douloureuse.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 34 : photographie endo-buccale montrant 
une inflammation proximale entre 26 et 27. 
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Signes radiologiques 

Atteinte du septum interdentaire possible (figure 35).  
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

- Présence d’une radio-clarté proximale entre 26 et 
27 (syndrome du septum interdentaire causé par 
une restauration débordante sur 26 associée à 
des lésions carieuses proximales, entraînant la 
rétention de débris alimentaires).  

 

 
 
 

 
Traitement 
d’urgence 

- Réaliser l’éviction des débris alimentaires ou des 
corps étrangers responsables présents dans 
l’espace interdentaire ;  

- Réaliser un débridement aux ultrasons sans 
pression ;  

- Un antiseptique est appliqué localement 
(Chlorhexidine ou Bétadine) (53) ; 

- Prescription : bain de bouche à base de 
chlorhexidine 0,12% (54) + brossettes 
interdentaires.  

 

 
Traitement différé  

A court terme, le point de contact défectueux devra 
être reconstitué afin d’éviter toute récidive. 
 

 
 

 
            Pourquoi son diagnostic différentiel est la pulpite aiguë ? 

 

               Le tassement alimentaire provoquant le syndrome du septum 
entraîne une pression au niveau de la papille gingivale qui peut apparaitre 
tuméfiée, inflammatoire et douloureuse. La rétention mécanique des aliments 
entraîne dans un premier temps la destruction de l’attache épithéliale et 
favorise secondairement la prolifération bactérienne. La douleur provoquée est 
souvent violente, intense, plus ou moins localisée et peut être confondue avec 
une douleur de pulpite.  
 
Cependant, un test de vitalité normal et un soulagement presque immédiat lors 
de l’éviction du corps étranger (souvent un aliment) lors du nettoyage de 
l’espace interdentaire par le praticien permet d’établir un diagnostic différentiel 
avec le stade de pulpite.  
 
 

Figure 35 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur 
les dents 26 et 27. 
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b) Abcès parodontal  

 

 
Définition 

Accumulation localisée de pus située dans la paroi 
gingivale de la poche parodontale ou du sulcus, 
entraînant une dégradation importante des tissus (55). 
 

 
 
 
 
 

 
Symptômes 

& signes cliniques   
 

Douleur, saignement et/ou suppuration au sondage, 
élévation ovoïde de la gencive le long de la partie 
latérale de la racine, poche parodontale profonde et 
+/- une mobilité de la dent.  
 

- Un abcès parodontal peut se développer dans 
une poche parodontale préexistante, par 
exemple chez des patients atteints de parodontite 
non traitée, sous traitement de soutien ou après 
un traitement antimicrobien systémique.  

- Un abcès parodontal sur un site qui était 
auparavant en bonne santé est généralement 
associé à des antécédents d’impaction ou 
d’habitudes néfastes (onychophagie, stylo à la 
bouche, piercing…)  

 

Examen Exo-buccal Normal.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Examen  
Endo-buccal 

- Douleur spontanée ;  
- Tuméfaction gingivale possible (figure 36) ;  
- Test de sensibilité pulpaire normal ;  
- Percussion douloureuse ;  
- Poche parodontale profonde ;  
- Saignement et/ou suppuration au sondage.  

 
 
  
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

Figure 36 : photographie endo-buccale montrant une 
tuméfaction gingivale entre 17 et 18. 
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Signes 

radiologiques 

Une radio-clarté péri-radiculaire peut être mise en 
évidence lorsque l’abcès se situe au niveau des faces 
proximales de la racine (56). 
 
Autres signes radiologiques non liés à l’abcès en lui-
même mais à la pathologie parodontale initialement 
présente :  

- Lyse osseuse plus ou moins avancée, localisée 
ou généralisée ;  

- +/- Alvéolyse angulaire ;  
- +/- Lésion inter-radiculaire.  

 

 
 
 
 
 
 

Traitements 
d’urgence 

 

- Evacuation de l’abcès : drainage par voie 
sulculaire ;  

- Irrigation à la bétadine ;  
- Prescription :  

Antalgiques de classe I : Paracétamol 1g 
comprimé (17). 

En cas de douleurs. Espacer les prises de 6 heures. 
Maximum 4 comprimés/j.    
            Bain de bouche : Chlorhexidine 0,12% (18).  
A faire après chaque brossage. Ne pas diluer, ne pas 
avaler, ne pas rincer.  
 
Normalement pas de prescription d’antibiotiques sauf 
si dégradation de l’état général.  

 

Traitement différé Prise en charge parodontale initiale.  
 

 

 

 

 
           Antibiothérapie systématique en cas d’abcès parodontal ? 

 

                 L’antibiothérapie dans le cas d’un abcès parodontal ne doit pas 

systématiquement être prescrite : elle sera indiquée, à raison de 2 g 

d’Amoxicilline par jour en deux prises pendant 7 jours (ou 1200 mg de 

clindamycine par jour en deux prises pendant 7 jours en cas d’allergie aux B-

lactamines) face à un patient immuno-déprimé ou à haut risque d’endocardite 

infectieuse (49). Elle peut être préconisée s’il y a une absence d’évacuation de 

l’abcès possible (rare) +/- des signes systémiques associés (fièvre, 

adénopathies, asthénie…). 
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c) Maladies parodontales nécrosantes (MPN)  
 

Les maladies parodontales ulcéro-nécrotiques sont définies comme des 

entités cliniques dont l’un des signes pathognomoniques est l’ulcération par 

nécrose de la gencive.  

En 1989, l’Association Américaine de Parodontologie a distingué clairement deux 

formes cliniques correspondant à la même pathologie, mais à des stades 

d’évolution différents : la gingivite ulcéro-nécrotique (GUN) et la parodontite 

ulcéro-nécrotique (PUN) (57). La dernière classification (Chicago 2017) des 

maladies parodontales regroupe ces deux affections dans la rubrique « maladies 

parodontales nécrosantes » (58). 

 
 

Définition 
 

Inflammation aiguë, douloureuse, à progression rapide de 
la gencive (gingivite nécrotique) susceptible de progresser 
vers le parodonte profond et d’évoluer rapidement vers la 
perte d’attache (parodontite nécrotique) (59). 
 

 
 

Symptômes  
&  

signes cliniques 

- Algie gingivale brutale et prononcée, contrariant les 
manœuvres d’hygiène et restreignant l’alimentation ; 

- Légère augmentation de la température (38°C) ;  
- Dysgueusie et halitose.  

 
A l’interrogatoire, rechercher : mauvaise hygiène de vie, 
tabagisme, stress, alcool, dénutrition, dépression 
immunitaire, affections virales (Epstein-Barr, herpès viral, 
signe précoce d’une infection VIH).  
 

Examen  
exo-buccal 

Parfois adénopathies sous-mandibulaires douloureuses de 
type inflammatoire (60). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Examen  
endo-buccal 

- Nécrose des papilles gingivales ;  
- Gingivorragie : spontanée, profuse lors du brossage et 

de la mastication ;  
- Pseudomembrane : enduit blanchâtre, détachable, 

composé de tissu gingival nécrosé, de plaque dentaire, 
de fibrine et de cellules inflammatoires (figure 37) ;  

- Halitose buccale : mal vécue par le patient et 
prononcée ; 

- Dysgueusie.  
- Au stade de parodontite, s’ajoute la perte d’attache. 
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Signes 

radiologiques  

- Au stade gingivite, il n’y a pas de perte osseuse.  
- Au stade de parodontite, une perte de l’os alvéolaire 

est visible à la radiographie ainsi qu’une perte 
tissulaire.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Traitement 
d’urgence 

- Soulager le patient : si possible nettoyage des lésions 
avec une compresse imbibée d’eau oxygénée à 3% et 
de chlorhexidine.  

- Prescription :  
Paracétamol 1g / 3 à 4 fois par jour ;  
Antibiothérapie bactéricide des germes présents 
dans le tissu gingival : Métronidazole 1500mg/j 
en 3 prises pendant 7 jours (61). 

Le métronidazole peut être associé à l’amoxicilline en cas 
de PUN sévère ou de stomatite ulcéro-nécrotique pour 
cibler le plus d’espèces bactériennes pathogènes possible. 
 

        Antiseptique : bain de bouche à base de   
chlorhexidine 0,12% à faire 3 fois/jour (18) 
        Brosse à dents très souple (7/100e ) 

 
- Encourager le patient à éliminer ou contrôler les 

facteurs de risques modifiables : incitation au sevrage 
tabagique, consultation du médecin traitant si 
dénutrition, stress… 

 

 
Traitement 

différé  

- Dès que possible, reprise d’une hygiène orale efficace 
pour réduire l’inflammation de la gencive.  

- Prise en charge parodontale.  
 

 

 

 

 

Figure 37 (43) : photographie endo-buccale d'une maladie 
parodontale nécrosante. 
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   Diagnostic différentiel des MPN  

 

Le diagnostic différentiel est aisé avec les maladies parodontales 

classiques (celles liées à la plaque dentaire) et les ulcérations d’origine 

traumatique, mais peut être plus difficile pour les ulcérations d’origine 

purement tabagique, les gingivostomatite herpétique et les lésions buccales 

ulcéreuses dans le cadre d’une trouble hématologique (certaines leucémies, 

neutropénies) (62) (63).  

Chez les gros fumeurs (en bonne santé générale par ailleurs) ce sont 

principalement les papilles des secteurs antérieurs qui peuvent se nécroser 

sous l’effet du tabac fumé. La gencive n’est pas douloureuse et rarement 

hémorragique.  

Dans le cas de primo-infection herpétique à HSV1, certaines zones érosives 

en interdentaire et recouvertes d’un enduit fibrino-leucocytaire peuvent être 

confondues avec les lésions gingivales de la GUN. Le diagnostic différentiel 

se fonde sur les circonstances d’apparition de la maladie, l’état général (fièvre, 

dysphagie, adénopathies cervicales sensibles) et l’existence d’érosions sur le 

versant cutané.  

Les lésions buccales consécutives à une leucopénie sévère apparaissent 

dans un contexte général très affaibli. Une numérotation formule sanguine 

(NFS) permet de dévoiler rapidement l’anomalie cellulaire.  
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IV) Urgences Chirurgicales  
 

a) Péricoronarite & accident d’évolution des dents de sagesse  

 

 
 
 

Définition 

La péricoronarite est une atteinte inflammatoire et/ou 
infectieuse du sac péricoronaire d’un germe dentaire, le 
plus souvent la dent de sagesse et qui peut évoluer vers 
la formation d’un abcès (64). 
Il existe 2 formes de péricoronarite : aiguë congestive 
ou aiguë suppurée (conséquence de la précédente ou 
apparition d’emblée) (65) (66). 
 

 
 
 
 

Symptômes  
 

Aiguë congestive : douleur locale spontanée dans la 
région rétro-molaire. Cette forme clinique peut 
régresser spontanément ou se compliquer et donner 
lieu à la péricoronarite aiguë suppurée.  
 

Aiguë suppurée : atteinte infectieuse donnant lieu à 
des douleurs lancinantes, parfois insomniantes, avec 
dysphagie, accompagnées d’une fébricule (65). 
 

Examen  
Exo-buccal 

Aiguë suppurée : adénopathie, le plus souvent 
submandibulaire.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Examen  
Endo-buccal 

Aiguë congestive :  
 

- Muqueuse rétro-molaire inflammatoire, 
érythémateuse, œdématiée, d’aspect lisse ;  

- La présence d’une ou plusieurs cuspides de la dent 
en éruption partiellement recouverte du capuchon 
muqueux (figure 38) ;  

- Pression douloureuse fait sourdre un exsudat séro-
sanglant ;  

- L’empreinte des dents antagonistes peut être 
retrouvée sur le capuchon muqueux ;  

Figure 38 : photographie endo-buccale d'une 38 
présentant une péricoronarite congestive. 
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Aiguë suppurée :  

- Signes d’inflammation gingivale importante : 
rougeur, œdème, aspect lisse ;  

- Une infection avec du pus franc dans la muqueuse 
rétromolaire, écoulement spontané ou se 
manifestant à la pression. 

 

 
Signes 

radiologiques 
 

Une radiographie panoramique permet de visualiser la 
présence, la position et le potentiel de conservation de 
la dent en éruption : une radio-clarté est retrouvée 
fréquemment autour de la dent en éruption.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Traitement 
d’urgence 

Aiguë congestive : l’évolution est spontanément 
favorable si la dent peut se mettre rapidement sur 
arcade.  

- Anesthésie locale si nécessaire ;  
- Débridement aux US : pour déloger les débris 

alimentaires et la plaque présents sous le 
capuchon muqueux ;  

- Irrigation : boulettes de coton imbibées d’un 
antiseptique à base de chlorhexidine 0,12% ;  

- Prescription Antalgique : Paracétamol, comprimé 
de 1g. 

 
Si l’éruption ne se fait pas correctement, c’est le 
passage à la suppuration aiguë, puis à la chronicité. 
 
 

Aiguë suppurée : suivre les mêmes recommandations 
que pour la péricoronarite aiguë congestive, avec :  

- Si présence d’un abcès collecté et fluctuant : 
drainage. 

- Si signes généraux, patients à risque infectieux ou 
lors d’un drainage impossible : antibiothérapie 
Amoxicilline 2g/jour en 2 prises (ou clindamycine 
en cas d’allergie) (49) 

+ Antalgique de palier I : Paracétamol, comprimé de 
1g (12). 
+ Bain de bouche à base de chlorhexidine 0,12% 
après chaque brossage (67). 
 

 
Traitement 

différé 

Extraction ou conservation selon la position de la dent, 
son intérêt sur arcade et la récurrence de la 
symptomatologie.  
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b) Alvéolite  

 
 
 
 
 
 
 

Définition 

Les alvéolites sont les complications d’extractions 
dentaires les plus fréquentes. Ce sont des ostéites 
périphériques provoquées par un défaut de formation 
du caillot fibrino-plaquettaire après avulsion (68). 
 On distingue :  

➢ L’alvéolite sèche ;  
➢ L’alvéolite suppurée.  

 
Les causes sont en rapport :  

- Avec un défaut de curetage alvéolaire ayant laissé 
un tissu infecté (granulome apical) ou des débris 
osseux (fracture de septum ou de la paroi) dans 
l’alvéole (69).  

- Un défaut d’observance du patient vis-à-vis des 
conseils post-opératoires : tabac, alimentation 
chaude…  

 

 
 
 
 
 

 
Symptômes  

& signes cliniques  
 

Alvéolite sèche :  
- Douleurs intenses, tenaces, lancinantes, siégeant 

dans l’alvéole déshabitée et apparaissant 48 à 72 
heures après l’extraction dentaire, sans signes 
généraux.  

- Résistance aux antalgiques (70). 
 

Alvéolite suppurée :  
- Douleurs modérées apparaissant 72 heures après 

l’avulsion dentaire.  
- Des signes régionaux (adénopathies, trismus) et 

des signes généraux (asthénie, hyperthermie) 
sont fréquemment observés 70). 

 

Examen  
Exo-buccal 

 

Normal.  
 

 
 

Examen  
Endo-buccal 

 
Alvéolite sèche :  

- Alvéole déshabitée, sans caillot ;  
- Os blanchâtre ;  
- Sensibilité importante ;  
- Muqueuse normale à proximité : seul l’os est 

atteint (figure 39).  
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Alvéolite suppurée : 
- Bord de l’alvéole tuméfié, gencive non saine ;  
- Alvéole remplie de pus, tissu de granulation 

bourgeonnant surinfecté avec suppuration (figure 
40)   

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

L’écoulement de sang fait suite à la réalisation de 
l’anesthésie (la douleur ressentie par le patient 
empêchait la prise de photo sans anesthésie). 

  

 
 

Signes 
radiologiques 

Alvéolite sèche : la radiographie rétroalvéolaire 
montre l’alvéole dentaire déshabitée.  
 

Alvéolite suppurée : la radiographie rétroalvéolaire 
peut montrer un séquestre osseux ou un débris 
dentaire ou simplement une alvéole vide (68). 
 

Figure 39 : photographie endo-buccale d'une alvéolite 
sèche à la suite des extractions de 25 et 26, avec 
nécrose palatine aux points d'injections. 

Figure 40 : photographie endo-buccale d'une alvéolite 
suppurée à la suite de l'extraction de 35. 
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Traitement 
d’urgence 

Alvéolite sèche et suppurée : Révision alvéolaire 
(71)  

- Anesthésie locale ;  
- Curetage alvéolaire pour refaire saigner et recréer 

un caillot stable ;  
- Mise en place de gazes résorbables contenant de 

l’eugénol.  
 
Prescription :  

- Antalgiques de niveau 1 ou 2 adaptés à l’intensité 
de la douleur décrite par le patient.  

- Uniquement pour l’alvéolite suppurée, une 
antibiothérapie est indiquée : en première 
intention amoxicilline 2g/jour en 2 prises pendant 
7 jours.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

: La cellulite dite du 21ème jour (48)  

Il s’agit généralement d’une cellulite génienne basse circonscrite qui 

survient environ 3 semaines après la germectomie d’une 3e molaire 

mandibulaire dont les suites opératoires immédiates sont simples. Puis à 

environ 3 semaines postopératoires, le patient se présente avec un tableau 

de cellulite génienne basse et des douleurs insomniantes de type alvéolite 

au niveau du site d’extraction et dont la muqueuse de recouvrement est 

cicatrisée.  

La prise en charge peut se faire dans un premier temps par une 

antibiothérapie probabiliste qui peut suffire à gérer cette complication mais il 

faut le plus souvent accéder au site pour procéder à un parage de l’alvéole 

infectée.  

- 1er intention : antibiothérapie à visée anaérobie (1g d’Amoxicilline 2 fois 

par jour pendant 7 jours) et antisepsie locale.  

- 2ème intention : réouverture du site pour curetage chirurgical sous 

anesthésie locale.  
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V) Rédaction de la feuille d’urgences du CHU de Lille : 

Diagnostic, plan de traitement et suite des soins  
 

Suite à la réalisation des différents tests, l’étudiant pourra conclure à un des 

diagnostics cités précédemment et proposé dans le déroulé (figure 41). 

Cependant, si son diagnostic ne fait pas partie de ceux proposés (ex : 

dysfonction temporo-mandibulaire de type articulaire), il pourra cocher 

« autre » et développer ses remarques à la fin de la fiche.  

 

L’étudiant pourra ensuite renseigner le geste d’urgence qui aura été 

effectué dans le service (figure 42).  

 

Figure 41 : capture d'écran du déroulé de l'item "Diagnostic" sur le logiciel 
Sillage. 

Figure 42 : capture d'écran du déroulé de l'item "Traitement" sur le logiciel 
Sillage. 
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La suite des soins à donner sera également renseignée (ex : traitement 

endodontique de la dent, extraction…) et l’étudiant devra s’assurer que le 

patient puisse poursuivre ses soins (chez son dentiste de ville, dans un autre 

service du CHU…) 

 

VI) Conclusion 
 

Suite à l’anamnèse et un examen clinique précis grâce à la réalisation des 

différents tests diagnostiques, l’étudiant pourra compléter aisément la feuille 

informatique d’urgences du logiciel Sillage en suivant les données qui lui seront 

demandées.  

Les photographies de cet ouvrage sont des photographies personnelles prises 

dans l’UF des urgences du CHU de Lille. Ce sont des cas d’urgences fréquents 

pour lesquels l’étudiant doit pouvoir rapidement mobiliser ses connaissances afin 

de prendre en charge le patient de la meilleure façon possible. Ce guide pourra 

ainsi l’aider dans ce sens et lui permettre des premières vacations plus sereines.  
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VII) Annexe  
 

Annexe 1 : Questionnaire médical adulte de la faculté de chirurgie-dentaire  

de Lille. 
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Annexe 2 : Questionnaire médical enfant de la faculté de chirurgie-dentaire de 

Lille. 
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Annexe 3 : Autorisation parentale de soin donné et complété aux parents lors 

de la prise en charge d’un mineur. 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2023 – 

Guide clinique pour l’étudiant en vacation d’urgences / Alix Van Assel. 

- p. 81 : ill. 42 ; réf. 71.

Domaines : SEMIOLOGIE – URGENCES 

Mots clés Libres : urgences, examen clinique, diagnostic, pulpite aiguë, 

abcès, cellulite, péricoronarite, alvéolite.  

L’urgence dentaire constitue une situation anxiogène à la fois pour le patient, 

qui se présente dans un contexte algique mais aussi pour le praticien qui doit 

effectuer un diagnostic rapide et une prise en charge efficace. 

Cette situation est d’autant plus difficile pour des étudiants faisant leurs 

premiers pas en clinique et n’ayant aucune expérience face à un patient.  

Ce guide pédagogique à l’intention des étudiants en Chirurgie Dentaire a pour 

but de présenter la mise en œuvre d’un examen clinique complet afin de 

poser un diagnostic précis et d’établir un plan de traitement adapté.  

 Il sera également présenté le remplissage de la feuille d’urgences sur le 

logiciel Sillage, suivant la chronologie de l’examen clinique.  
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