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PLANETE DENTAIRE
Plus simple et standardisée. Plus rapide et plus exigeante. L’en-

dodontie d’aujourd’hui bénéficie d’évolutions technologiques

qui permettent de traiter de manière

plus simple et reproductible un nombre

plus important de cas avec un taux de

succès appréciable. Ne prenez pas racine !

”Pages 25 et 30

CAS CLINIQUE
Les perforations radiculaires sont des complications qui peu-

vent augmenter le risque d’échec thérapeutique pour la dent

affectée. Plusieurs facteurs entrent en

ligne de compte .Le Dr W.Pertot explore

les pronostics en fonction de la locali-

sation des perforations.

”Pages 32 à 34

CAS CLINIQUE
Le retraitement du canal radiculaire est une option de trai-

tement prévisible afin de sauvegarder les dents naturelles

.Pour le Dr D.Flynn 25% des lésions

devraient être guéries après 6 mois et

50 % après un an. Retrouvez les règles

à respecter.

”Pages 27 et 28

Face à la montée du digital d’entreprise,
MICRO-MEGA a décidé d’être présente sur Face-
book pour le bonheur du plus grand nombre !
Un moyen aujourd’hui habituel qui vous per-
mettra de donner votre avis, de participer à des
jeux et bien sûr de suivre l’actualité en temps
réel. Photos, vidéos et autres exclusivités vous
attendent. N’attendez plus et rejoignez MICRO-
MEGA sur Facebook ! 

www.facebook.com/pages/MICRO-MEGA/
539735802811736 A très bientôt ! 

« Likez » MICRO-MEGA
sur Facebook ! SybronEndo propose un nouveau moteur

avec Adaptive Motion Technologie : rotation
continue et réciprocité dans le même pro-
gramme soit : « Rotation continue quand
vous le souhaitez, Réciprocité  lorsque vous
en avez besoin » - Technologie « Twisted Fi-
les » unique : Limes torsadées non usinées-
Progression rapide - Extrusion avec mini-
mum de débris vers l’apex - Pas de défor-
mation de canaux - Pas d’effet de vissage -
Choix d’utiliser 1 lime ou 2 limes ou 3 li-
mes pour la préparation canalaire sui-
vant le cas - Feux tricolores : Intuitif
(vert, jaune, rouge) - On peut parler
d’une révolution dans le domaine du
traitement canalaire avec lequel le prati-
cien pourra affronter chaque cas rapidement
et en toute sécurité.

Un nouveau moteur

WITTEN, Allemagne : Des chercheurs alle-
mands ont étudié l’efficacité d’un traite -
ment canalaire simple, pour cela, ils ont com-
paré les résultats obtenus par des étudiants
en odontologie qui ont déterminé la lon-
gueur de travail tactilement et d’autres qui
ont utilisé les mesures radiographiques stan-
dards pour déterminer cette longueur . Ils ont
constaté que les résul-
tats cliniques et radio-
logiques des traite-
ments canalaires
étaient comparables.

Des chercheurs de
l’Université de Wit-
ten/ Herdecke ont
mené leur étude dans
le cadre du pro-
gramme de soins den-
taires de l’université
de Gambie. Cette uni-
versité a été créée en
1995 et dispense des
soins dentaires aux
patients vivant dans
les régions isolées de ce pays d’Afrique de
l’ouest, où la technologie médicale moderne
est quasiment inexistante. Lors de l’étude ré-
alisée, des traitements canalaires basiques,
sans radiographie, ont été appliqués à un
groupe témoin. Pour le traitement du groupe
de contrôle, des radiographies ont été prises
pour faciliter le travail de la détermination de
la longueur de travail. Au total 70 patients ont
été suivis sur une période de deux ans. A la fin

du traitement, les dents traitées ont été radio-
graphiées chez les participants des deux
groupes. La détermination de la longueur de
travail tactilement s’est avérée aussi efficace
que celle déterminée de manière radiolo-
gique. Le contrôle à deux ans a montré la
perte d’une seule dent dans le groupe test.
« Un traitement canalaire conduit avec les

moyens du bord peut
aider à préserver les
dents, même si celles
ci ont subit une perte
de substance impor-
tante. Ainsi on peut
éviter l’extraction
prématurée des
dents » a déclaré le Dr
Anna Holzner, diplô-
mée de l’université de
médecine dentaire.
Pour son doctorat,
cette praticienne a dé-
veloppé une mé-
thode qui permet de
réaliser un traite-

ment canalaire sans électricité et sans eau, en
utilisant un nombre réduit d’instruments et
de matériaux .Les premiers résultats de cette
étude ont été publiés dans l’International
Dental Journal en 2009.L’étude actuelle, inti-
tulée « l’efficacité clinique d’un traitement
canalaire simple après 24 mois, un essai
contrôlé randomisé » a été publiée en ligne
avant son impression dans le Journal d’Endo-
dontie.

Un traitement canalaire réussi
et possible en utilisant un 
équipement de soins à minima.

Plusieurs fois par an les étudiants en dentaire et
leurs professeurs voyagent en Gambie afin de
poursuivre leur projet de recherche en collabora-
tion avec le ministère de la santé de la république
de Gambie et l’OMS ( Photo Université de Wit-
ten/Herdecke)

CHICAGO, Etats unis : Une nouvelle étude
évaluera l’efficacité de deux approches régé-
nératrices pour le traitement des dents per-
manentes immatures avec nécrose pulpaire
chez des enfants en comparant l’apexifica-

tion lors de l’utilisation du MTA (Minéral Tri-
oxyde Aggregate) .L’essai sera réalisé par
trois institutions scientifiques aux USA et à
récemment reçu une subvention de 1,7 M$
par la fondation des endodontistes de l’asso-
ciation américaine.

L’essai clinique évaluera le traitement
standard d’apexification, ce qui implique la
mise en place de MTA, un matériau dentaire
approuvé par la FDA, à l’apex d’une racine
immature suivi d’une reconstitution au
composite. Le traitement sera comparé à

une nouvelle procédure de régénération
endodontique en utilisant les principes de
l’ingénierie tissulaire (REGENDO) dans le-
quel les facteurs de croissance disponibles
dans le commerce peuvent induire la crois-

sance de la dentine et de la pulpe et
sont placés dans le canal radiculaire.
La troisième approche qui sera exa-
minée est une procédure de revascu-
larisation (REVASC) qui consiste à net-
toyer le canal en utilisant des antibio-
tiques topiques pour combattre l’in-
fection et l’induction d’un caillot de
sang afin de faciliter la croissance de
nouveaux tissus à l’intérieur du canal
radiculaire. En collaboration avec L’u-
niversité de Loma Linday et l’univer-
sité des sciences de la santé du Texas à
San Antonio, les chercheurs de l’uni-
versité de l’école dentaire du Mary-
land examineront le développement
des racines dans le temps et détermi-
neront si il existe des raisons différen-
tes de guérison dans chacune des

techniques. Les essais sur la régénération
pulpaire dentaire sur des dents nécrotiques
immatures sont planifiés pour débuter ce
printemps, a annoncé le Dr Ashraf F. Fouad,
professeur et chef du département de l’école
d’endodontie, prothèse dentaire et dentiste-
rie opératoire. Cette étude intègrera 120 par-
ticipants, filles et garçons âgés de 6 à 20 ans
ayant au moins une dent permanente avec la
pulpe nécrosée. La date de la fin de cette
étude est prévue en décembre 2019. Alors at-
tendons les résultats !

Une nouvelle étude sur la 
régénération endodontique 
se voit allouée un budget de 
2 millions de dollars

Un nouvel essai clinique sur la régénération endodontique
démarre au printemps.

l i g h t p o e t /Shutterstock.com



SOURIRE À EMPORTER.

Les avantages de COMPONEER® :
Aucun traitement en laboratoire requis | Une seule intervention | Correc-

tions naturellement esthétiques en méthode directe | Application facile 

avec facettes composites préfabriquées | Un résultat éclatant | Une valeur 

ajoutée avantageuse

info.fr@coltene.com | 02 43 39 30 30 | www.coltene.com

Dispositif médical classe II a / CE0123 TÜV SÜD. 
Nous vous invitons à lire attentivement les instructions d’utilisation.  
Produits non remboursés par les organismes de santé.
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Surprenez vos patients en leur off rant un 
nouveau sourire, en une seule séance !

Innovant. Rapide. Etonnamment simple. COMPONEER est un 

système de facettes en composite en méthode directe utilisé 

pour assurer une restauration rapide, simple et sécurisée d’une 

seule ou de plusieurs dents. Ce produit vous ouvre de nouveaux 

horizons, de même qu’à vos patients.  De quoi redonner le 

sourire à chacun. 

www.componeer.info
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Un seul instrument pour
commencer ...

Le cathétérisme canalaire est la première
étape proprement dite d’un traitement
endodontique. Il comprend : l’exploration
initiale pour évaluer l’anato-
mie canalaire, la déter-
mination de la longueur
de travail et le pré-élar-
gissement canalaire
pour sécuriser la trajec-
toire canalaire avant le
passage des instru-
ments de mise en forme
mécanisés, notamment
pour des canaux diffici-
les d’accès. DENTSPLY
MAILLEFER innove et enrichit
son offre pour le cathétérisme avec PROGLI-
DER pour vous permettre de réaliser un pré-
élargissement canalaire mécanisé à l’aide

d’un seul instrument. Doté d’un design
unique et performant l’instrument PROGLI-
DER vous apportera un meilleur respect de
l’anatomie canalaire et une sécurisation de la
trajectoire canalaire - particulièrement re-
commandé pour les canaux fins et courbés - 1

seul instrument à usage
unique. Conditionne-
ment : blister stérile de 3
ou 6 instruments, à usage
unique. 3 longueurs dispo-
nibles : 21,25 et 31 mm.

 PROGLIDER
DENTSPLY MAILLEFER

Fiabilité éprouvée.
Simplicité de mise en 
oeuvre.
Sécurité de l’acte 
endodontique.
Utilisation en rotation 
continue.

MICRO-MEGA présente MM.control, son
nouveau moteur débrayable avec contrôle
du couple et de la vitesse et localisateur d’a-
pex intégré est un outil essentiel pour une sé-
curisation optimale dans la pratique quoti-
dienne de l’endodontie en rotation continue.
Ce moteur sert à contrôler la vitesse et le cou-
ple de tous les instruments NiTi du marché. Il
permet également de maîtriser la distance
apicale, que ce soit avec des limes manuelles
en acier (cathétérisme) ou avec des instru-
ments en NiTi. Contrôle de la vitesse, stable
selon les l’anatomie du canal - Précision du lo-

calisateur d’apex - Contre-angle en
composite haute résistance - Fa-
cilité d’utilisation : interface
simple et intuitive - Appareil
tout en un - En mode « Auto » et
« Apex Over », la lime démarre

automatiquement à l’entrée du
canal - Maîtrise de la progression

de la lime jusqu’à l’apex -
Contrôle du couple + inver-
sion automatique du sens de
rotation.

 MM.control
MICRO-MEGA

La Gutta en pointe …
ULTRADENT propose

ses pointes de Gutta avec
une couche de résine avec
un léger changement, par

boite, les quantités pour le 0.02 passent de 60
à 120 pour le même prix. De nouvelles
références arrivent pour proposer
une gamme complète. Certaines
sont arrêtées. 

 Pointes EndoREZ
ULTRADENT



Le retraitement du canal radiculaire est
une option de traitement prévisible. Avant,
lorsque les patients étaient informés de cette
possibilité de traitement, le dentiste exagé-
rait souvent l’éventualité d’un échec. C’est
toujours le cas aujourd’hui, bien qu’un nom-
bre croissant de praticiens prennent cons-
cience que le retraitement du canal radicu-
laire peut s’avérer une option de traitement
extrêmement réussie et permet de conserver
les dents naturelles d’un patient, tout en
maintenant les options de remplacement
prothétique, si cela s’avère nécessaire plus
tard. Dans notre cabinet, près de 50 % des cas
que nous traitons sont des retraitements
endodontiques et grâce à des technologies
modernes à la pointe du progrès, le taux de
succès varie de 70 à 95 pour cent, ce qui cor-
respond aux conclusions d’études récem-
ment publiées.1

Avant d’entamer tout traitement com-
plexe, la dentition globale doit être exami-
née. La position de la dent dans la bouche, son
esthétique et ses exigences fonctionnelles,
l’état parodontal et la quantité de structure
dentaire restante, sont des paramètres essen-
tiels qu’il est impératif d’évaluer. 

Le débat sur les options de traitement s’est
complexifié au fil des ans et les patients exi-
gent des informations plus détaillées sur les
traitements envisageables. En outre, le nom-
bre d’options de traitement s’est développé.
Une dent ayant précédemment subi un trai-
tement radiculaire soldé par un échec, peut
être surveillée, extraite, retraitée, chirurgica-
lement ou non, et dans certains cas, une pose
d’implant peut être envisagée. Dans un
monde idéal, une analyse du rapport coût-
avantage de chaque traitement possible, de-
vrait être discutée avec le patient. Il s’agit
d’une discussion difficile car le nombre de va-
riables, à la fois connues et inconnues, est
considérable.

Lorsque j’évalue une dent pour décider si
un retraitement du canal radiculaire est une
bonne option, j’essaie de trouver la source de
l’infection. L’échec est presque exclusive-
ment dû à la présence de bactéries. Dans la
majorité des cas, les bactéries sont dans le ca-
nal radiculaire. En de rares occasions, il y aura
une infection extra-radiculaire. Des bacté-
ries telles que les actinomyces, se sont révé-
lées capables de survivre dans les régions de
la surface de résorption radiculaire externe.
Un praticien est cependant, incapable de dis-
tinguer si les bactéries sont extra- ou intra-
radiculaires.

Les causes non microbiennes de l’échec in-
cluent la présence de kystes, les réactions aux
corps étrangers et probablement, la présence
de tissu cicatriciel au lieu d’une guérison de
l’os et du tissu conjonctif. Dans le passé, on
pensait que 50 pour cent des radioclartés
péri-apicales étaient des kystes.2 Nous pen-
sons maintenant que l’incidence de vrai kys-
tes est d’environ six pour cent.3 Une autre
cause d’échec possible est une réaction à un
corps étranger, comme par exemple, la pou-
dre de talc ou les pointes de gutta-percha. Par
contre, il est peu probable qu’il s’agisse d’une
cause d’échec fréquente. Enfin, les lésions im-
portantes qui se prolongent et perforent le
cortex osseux vestibulaire et lingual, peu-
vent parfois guérir avec le tissu cicatriciel et

être mal diagnostiquées sur les radiogra-
phies, comme n’étant pas guéries.

La question cruciale à se poser avant d’en-
treprendre le traitement est : puis-je attein-
dre la zone d’infection et éliminer les bacté-
ries pour créer des conditions favorables à la
guérison ? La cause commune la plus suscep-
tible d’être à l’origine de l’échec, se trouve
dans les canaux oubliés qui ont un biofilm
bactérien se prolongeant au foramen apical.
Il ne faut pas oublier que la racine médio-ves-
tibulaire des molaires maxillaires, présente
deux canaux, dans près de 95 pour cent des
cas. Le grossissement optique, une lumière
adéquate, ainsi que l’aptitude à savoir où re-
garder, sont nécessaires pour les localiser. Les
incisives inférieures présentent également
un deuxième canal dans plus de 40 pour cent
des cas, avec le deuxième canal souvent placé
de manière plus linguale.

Nous traitons régulièrement des dents ne
présentant aucune infection péri-apicale,
mais ayant subi un traitement du canal radi-
culaire techniquement inadéquat. Le bon
sens indiquerait à tout praticien envisageant
un placement de couronnes ou de bridges,
sur des dents ayant subi un traitement tech-
niquement inadéquat, de bien évaluer la né-
cessité d’un tel traitement, car il influencera
tout traitement futur. Les taux de réussite
sont estimés à 94 pour cent dans ce cas, ce qui
est extrêmement élevé et donne une idée des
traitements futurs possibles.

Étude de cas
Le cas suivant est un exemple de retraite-

ment pour un patient qui nous a été envoyé

par son dentiste pour évaluer si un retraite-
ment était nécessaire. Le patient était asymp-
tomatique. Un traitement du canal radicu-
laire avait été effectué dix ans auparavant.

La dent #48 n’avait pas été traitée alors que
la dent #47 avait un amalgame et une obtura-
tion du canal radiculaire. Les tests de sensibi-
lité ont révélé que la dent #48 répondait de
manière positive, alors que la dent #47 don-
nait une réponse négative. Les profondeurs
au sondage étaient inférieures à 3mm. Il n’y
avait aucun gonflement ou expansion de l’os
et les dents n’étaient pas sensibles à la percus-
sion ou à la palpation. Une lésion péri-apicale
multiloculaire de 25 mm sur 10 mm, associée
aux dents #47 et 48 a été constatée (Fig. 1).

Une parodontite apicale provisoire a été
diagnostiquée. La cause de la lésion était pro-
bablement due à des bactéries intra-radicu-
laires. Au cours des dernières années, la majo-
rité des dentistes auraient recommandé que
la dent soit extraite et la lésion énucléée.
Nous savons qu’il est impossible sur la radio-
graphie, de diagnostiquer si une lésion est
odontogène ou non. Il existe deux types de
kystes : les vrais kystes et les granulomes. Les
granulomes sont connectés au canal radicu-
laire et une guérison après un traitement
endodontique conventionnel est possible.
En théorie, les kystes vrais sont indépendants
de l’espace du canal radiculaire et il est possi-
ble que le traitement radiculaire ne soit pas
suffisant pour les soigner. De nombreuses
preuves suggèrent que la taille de la lésion
n’influence aucunement le résultat quant à la
guérison, bien qu’il puisse être vrai que plus
la lésion est importante, plus elle a de chance
d’être kystique. Nous avons conseillé à ce pa-

tient de faire un retraitement du canal radi-
culaire, suivi d’un examen  six mois plus tard
en vue d’évaluer la guérison. Les canaux més-
iaux non traités étaient une source possible
d’infection et le traitement effectué sur les
canaux distaux était techniquement inadé-
quat. (Fig. 1)

Dans le cas que nous venons de considérer,
la restauration a été enlevée et les canaux
mésiaux identifiés à l’aide d’un microscope.
La dent a été colorée au bleu de méthylène,
afin de pouvoir vérifier et évaluer les fissures.
Les cônes d’argent ont été retirés en les
contournant avec des petites limes et en uti-
lisant un solvant permettant de dissoudre le
ciment. 3 limes de taille 15 ont été placées au-
tour de chaque pointe pour les enlever intac-
tes. La pâte restante et le matériel d’obtura-
tion apical ont été contournés et nous avons
obtenu une perméabilité, vérifiée avec le lo-
calisateur d’apex.

Étant donné que les canaux mésiaux pré-
sentaient une double courbure, nous avons
utilisé une approche séquentielle de type
step-back avec des limes NiTi rotatives, afin
de réduire la pression sur les instruments.
Nous avons pu obtenir une perméabilité et
les canaux ont été remplis avec de l’hy-
droxyde de calcium à laisser pendant une se-
maine.

À la visite suivante, les canaux ont été irri-
gués avec de l’hypochlorite de sodium et de
l’EDTA afin d’éliminer l’hydroxyde de cal-
cium restant, ainsi que tous les débris orga-
niques et inorganiques. Les canaux ont été
ensuite obturés grâce à une technique de
condensation verticale à chaud, en utilisant
le système B et le système Obtura (tous deux
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CAS CLINIQUE

Retraitement du canal radiculaire :
traiter ou ne pas traiter ?
Dr Daniel Flynn, Royaume-Uni

Fig. 1 : Radio pré-opératoire.



Endo Tribune Édition Française | Mai 201428

de SybronEndo). Nous avons noté quelques
extrusions de ciment, ce qui n’affecte pas le
résultat du traitement, mais peut retarder la
guérison (Fig. 2).

Conclusion
Il est clair qu’une lésion d’origine endodon-

tique met du temps à guérir. Après six mois,
25 pour cent des lésions devraient être gué-
ries complètement et après un an, 50 pour
cent. Les résultats d’études réalisées estiment

que 74 à 86 pour cent des lésions guérissent
complètement, après un traitement initial
ou un retraitement orthograde.4 Ces taux éle-
vés de retraitements réussis peuvent sur-
prendre de nombreux praticiens, mais le fait
que 91 à 97 pour cent des cas deviendront
asymptomatiques et fonctionnels est encore
plus impressionnant.

Le progrès des techniques modernes, tel-
les que le microscope opératoire, l’instru-
mentation NiTi, l’irrigation par ultrasons et
les techniques d’obturation thermoplas-

tique, s’associent à l’utilisation tradition-
nelle de la digue de caoutchouc et du 
débridement chimique avec l’hypochlorite
de sodium et l’hydroxyde de calcium, pour
obtenir des taux de réussite exceptionnels
(Figs. 1 & 3).

Le succès du retraitement des racines dé-
pend de la prévention de la contamination des
canaux lors du traitement et de la perturba-
tion du biofilm bactérien, pour créer des
conditions propices à la guérison. Le patient
est retourné chez son dentiste traitant immé-

diatement après le traitement, pour effectuer
une restauration du recouvrement cus-pal. La
visite de contrôle a permis de souligner l’im-
portance de ceci. Il a été prouvé que le risque
de perdre les dents postérieures non couron-
nées après un traitement endodontique, est
six fois plus élevé. Le retraitement de racine
est donc une stratégie de traitement prévisi-
ble, permettant aux patients de conserver
leurs dents naturelles plus longtemps.

Note de la rédaction : une liste des références

est disponible auprès de l’éditeur. Cet article

est paru dans la version anglaise de roots, nu-

méro 3/2010.
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DR DANIEL FLYNN

a obtenu son diplôme de la
Dublin Dental School and
Hospital, Trinity College 
(Irlande) en 2002. 

Il travaille avec l'équipe 
ENDOCARE dirigée par le
Dr Michael Sultan. 

Il a enseigné au Royaume-Uni et en Irlande et
il donne des cours pratiques pour les général-
istes. Il enseigne également l'endodontie à la
Eastman Dental Institute for Oral Health 
Care Sciences. 

Pour plus d'informations, contactez ENDO-
CARE : reception@endocare.co.uk ou visitez : 
www.endocare.co.uk

Fig. 2 : Radio post-opératoire avec une restauration temporaire. – Fig. 3 : Radio post-opératoire six mois plus tard.
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PUBLI-RÉDACTIONNEL

Nous sommes très conscients que « la dés-
infection complète de l’ensemble du réseau
canalaire, et en particulier dentinaire, est
illusoire ». Il persistera presque toujours une
infection chronique de l’organe dentaire
traité, infection chronique locale, latente cli-
niquement, mais pouvant générer des com-
plications à distance de plus en plus redou-
tées par la chirurgie cardiaque par exemple,
surtout maintenant que les germes sont de

plus en plus résistants aux antibiotiques
connus.

Ceci a déclenché depuis des années une
grande polémique dans notre profession et
les partisans de l’extraction systématique
des organes dentaires infectés ou dévitalisés
ont fait école en particulier dans les pays ger-
maniques mais aussi dans le monde.

Mais, la suppression d’un organe dentaire
n’est pas non plus un acte banal comme sem-
blent le penser certains. Les répercutions ana-
tomophysiologiques d’une extraction den-
taire ne sont pas du tout négligeables (masti-
cation, statique, psychologie, esthétique, etc.).
Pour remplacer la dent éliminée, l’implanto-
logie est, si elle est possible, une solution, mais
loin d’être une option idéale car elle présente,
elle aussi, des risques non négligeables d’in-
fections chroniques (peri-implantites).

La solution idéale n’existait donc pas jus-
qu'à présent. La méthode de traitement par
l’ion OH- représente donc un progrès que l’on
peut considérer comme révolutionnaire s’il
résout enfin l’un des grands échecs de notre
spécialité.

Les travaux effectués depuis de nombreu-
ses années, publiés récemment, démontrent
la validité de cette technique. De nombreux
travaux universitaires ont débuté depuis
quelques mois pour con firmer ces premières
expérimen tations. Des praticiens de divers
pays ont déjà commencé à utiliser Stérildent
avec succès et à élargir les indications de la
méthode. 

Comment 
l’utiliser ?

Après anesthésie,
procéder à la prépa-
ration classique des
canaux principaux
(ouverture de la
chambre pulpaire,
alésage, drainage)
sans changer vos
habitudes. Avant
l’obturation cana-

laire définitive, appli-
quer Stérildent selon les

règles précises figurant sur le mode d’emploi
et dans le livret de l’appareil. 

Electrode positive (Fig. 1)

Electrode négative (Fig. 2)

Immergeons les racines d’une dent ex-
traite dans un bain de sérum physiologique
auquel nous ajoutons un réactif, la phénol
phtaléine, qui vire au rouge dès qu’elle est au
contact de OH-. 

Plongeons l’électrode po-
sitive dans le bain, l’élec-
trode négative dans le canal. 

Au bout de quelques mi-
nutes, on voit apparaitre le
long de la racine des points
rouges qui progressent
jusqu’à recouvrir toute la
dentine. 

Ainsi il est clair que la
dose minimale à utiliser
est de 400 mc par canal.

Suite au passage d’une
quantité d’ions OH- suffi-
sante (comme démontré
par l’expérimentation ci-
dessus), les coupes de dents
infectées ne présentent
plus aucune trace de bacté-
ries au niveau des tubulures
de la dentine après vérification au microscope
électronique.

Pour obtenir un tel résultat, il est impératif
de respecter des règles précises concernant
plusieurs paramètres : le temps de passage du
courant qui dépendra de son intensité, donc de
la vitesse de production des ions OH-, et enfin
de la QUANTITE d’ions OH- dégagés. Il existe
encore un 5ème paramètre à respecter : la di-
versité des lésions infectieuses dépendant de
la résistance des bactéries rencontrées, de la
présence de biofilms, de lésions plus ou moins
diffuses. C’est en fonction de ces paramètres
que la quantité finale d’ions OH- est calculée.

Quinze années de travaux ont permis de
clarifier ces données essentielles.

L’ionisation par STERILDENT OH- 52 est donc
un complément aux techniques classiques
d’endodontie. Mais il s’agit d’un complément

déterminant et indispensable pour obtenir
une désinfection complète de l’arbre canalaire
et des tubules dentinaires, éviter les infections
focales cliniquement muettes, ce qui n’avait ja-
mais jusqu’ici été obtenu par aucune technique.

Il s’agit donc bien d’une révolution en
endodontie.

Sterildent est distribué 
par la société
VITA COMPLEX SRL
Strada Caiese 42
47891 Dogana
Republica di San Marino
Tel (+378) 0549 908087
Fax (+378) 0549 9010141
info@sterildent.it
www.sterildent.fr

Sterildent OH-52
www.sterildent.fr

L’IMPOSSIBLE EST DEVENU POSSIBLE
Grâce à Sterildent il est maintenant possible de stériliser totalement une dent

Réalise la stérilisation de l’ensemble de l’arbre canalaire

Ceci représente une révolution en endodontie
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bactériolytique
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saponifie

les acides gras
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les albuminoides

modifie

l’oxydoréduction
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Vita Complex Srl - Strada Caiese 42

47891 Dogana - Repubblica di San Marino

Tel. +378 0549 908087 - info@sterildent.it
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L’ion OH- : une solution incontournable
dans le traitement de l’infection focale. 

Pulpites aigues Nombres de prélèvements Cultures + Cultures -

Prélèvement après préparation canalaire et hypo-
chlorite de soude

25 11 14

2ème prélèvement après hypochlorite suivi d’ionisa-
tion (400 milliC)

11 cas restés positifs 0 11

Pulpites purulentes Ionisation Nombres de prélèvements + Cultures + Cultures -

Préparation et Hypochl. 100mc 10 4 6

idem 200mc 10 1 9

idem 300mc 10 0 0

idem 400mc 10 0 0

Expèrimentations
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LIVERPOOL, Royaume-Uni : Des cher-
cheurs de l’Université de Liverpool sont en
train de tester une nouvelle procédure pour
traiter la pulpe infectée. La revascularisation

peut être réalisée en seulement deux visites
et pourrait épargner un traitement de canal
radiculaire long, et peu apprécié des pa-
tients.

MailOnline annonce que la première étape
de la nouvelle procédure nécessite un forage
dans la dent et l’application d’une pâte anti-
biotique pour désinfecter le canal radiculaire.
Deux semaines plus tard, le dentiste fait de pe-
tites coupures dans le système canalaire, jus-

qu’à ce que le tissu commence à saigner, ce qui
génère un caillot de sang.

Le caillot favorise la croissance de nou-
veaux vaisseaux sanguins, ce qui stimule un

apport d’oxygène et d’une substance nu-
tritive et aide la pulpe à se régénérer. Le
mécanisme n’est pas clairement com-
pris, mais il est suggéré qu’un caillot de
sang contient une forte concentration de
facteurs de croissance et composés, qui
aident à la réparation du tissu endom-
magé.

Des études ont déjà évalué la tech-
nique comme étant efficace. Les cher-
cheurs de l’Université de Liverpool tes-
tent une revascularisation sur 15 pa-
tients. Les résultats seront comparés avec

un groupe contrôle de 15 patients, traités par
traitement endodontique conventionnel.

Le Dr Hugh Devlin, professeur de dentiste-
rie restauratrice à l’Université de Manchester,
a déclaré: « C’est une excellente technique et
elle reçoit beaucoup d’intérêt dans les revues
spécialisées. Le traitement classique élimine
les bactéries, mais empêche la croissance d’un
nouvel approvisionnement en sang à la ra-
cine. »

PLANÈTE DENTAIRE

www.angelus.ind.br

david.sebbah@dentaldcp.com  �   www.dentaldcp.com
Tél: 0 811 46 55 86 | 09 53 62 66 19 (direct)
Fax:  04 83 07 61 91  �  Port: 06 62 38 63 23

www.promodentaire.com
Tél: 01 49 63 35 35
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SCIENCE ET TECHNOLOGIE

Une nouvelle procédure 
dentaire pourrait remplacer
le traitement endodontique

Le traitement conventionnel du canal radiculaire est ré-
alisé en plusieurs séances, et il est généralement désagré-
able pour le patient. (Photo : Jeremy Kemp)

CHICAGO, Etats- Unis : Selon les derniers
chiffres publiés par l’Association Américaine
des Endodontistes (AAE), moins d’améri-
cains craignent les traitements canalaires.
Un récent sondage auprès de plus de 1000
adultes américains a révélé
que juste plus de la moitié
des participants avaient
peur de la procédure. C’est
le meilleur résultat signalé
depuis que l’association a
commencé son enquête
annuelle il y a trois ans. 

Sur les 488 hommes et
523 femmes qui ont parti-
cipé à l’enquête, environ
54 % ont déclaré que les
traitements radiculaires
les rendaient inquiets. En
2013, le nombre était en-
core de 60 %, selon l’AEE.
Dans l’enquête, 90 % des patients traités par
un endodontiste ont été satisfaits En outre
plus de 75 % désirent conserver leurs dents
naturelles. « Les traitements canalaires ne
méritent pas leur mauvaise réputation » a
déclaré le président de l’AAE, le Dr Gary Hart-
well. « Merci aux progrès comme l’anesthé-
sie moderne, l’imagerie numérique et les

microscopes, aujourd’hui les traitements ca-
nalaires sont souvent rapides et sans dou-
leur ». Selon l’AEE, on estime que 15,1 millions
de traitements canalaires sont réalisés
chaque années aux USA, dont 72 %( 10,9

millions) par des omnipraticiens et 28 % (4,2
millions) par des endodontistes exclusifs.
Chaque année, l’AEE célèbre la semaine de
sensibilisation aux traitements canalaires.
L’initiative vise à dissiper les mythes entou-
rant le traitement endodontique. L’enquête a
été réalisée en ligne du 26 au 28 février 2014
par l’institut de sondage Ipsos.

Moins de patients craignent
les traitements canalaires.

Les endodontistes suivent deux années de formation post universitaire
(Photo offerte gracieusement par Mate Airman , étudiant dans labase
navale d’Ashley Gayton aux USA).
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Cet article traitera exclusivement des per-
forations iatrogènes.

Elles peuvent survenir au cours d’un traite-
ment endodontique initial ou lors d’un re-
traitement :
– lors de la réalisation de la cavité d’accès 
– lors de la recherche des entrées canalaires 
– lors de l’élimination des matériaux du plan-

cher pulpaire,
– lors de la désobturation canalaire avec des

instruments rigides, sans vérification de
l’axe de pénétration des instruments, 

– suite à une tentative de passage en force
dans un canal, en présence d’une butée. 

Sans traitement adéquat, une perforation
aboutit à plus ou moins long terme à une in-
flammation et à une perte des tissus de sou-
tien de la dent, comme cela se produit pour
une lésion apicale.

Le pronostic des perforations est fonction
de :
– La contamination bactérienne et la pré-

sence de lésion : une perforation ancienne,
contaminée par les bactéries et présentant
déjà une lésion inflammatoire présentera
un pronostic plus mauvais qu’une perfora-
tion récente, non contaminée et soignée
immédiatement.

– La localisation de la perforation : plus une

perforation est coronaire et plus les possibi-
lités de contamination bactérienne par
communication avec le sulcus sont impor-
tantes. Ce type de perforation montre géné-
ralement une prolifération épithéliale.
Néanmoins, elle sera plus accessible pour
un traitement par voie coronaire.

– La forme et la taille de la perforation : une
perforation de faible dimension, au niveau
d’un plancher pulpaire sera plus facile à
traiter qu’une perforation latérale de forme
ovale

– Le matériau de réparation utilisé : Le choix
sera fait en fonction de la situation clinique,
toujours en ayant pour objectif principal
l’obtention d’une étanchéité et à l’aide d’un
matériau dont la biocompatibilité a été
prouvée à long terme.

L’état de la dent et de ses tissus de soutiens
(structure résiduelle, fragilité,…), sa destina-
tion (dent unitaire, pilier de bridge, l’état des
dents adjacentes, intégration dans le plan de
traitement…) sont autant d’éléments à analy-
ser et prendre en compte lors du choix du
traitement et influenceront le pronostic, et
donc la décision thérapeutique, de la dent. 

Une éventuelle communication entre la
perforation et le fond d’une poche parodon-
tale compromet les chances de réussite. Le
pronostic est d’autant plus mauvais qu’une
lésion est déjà installée. 

Il n’existe donc pas de traitement universel
des perforations : La technique et le matériau
utilisés devront être choisis suite à l’évalua-
tion des différents paramètres cliniques et
radiographiques.

L’approche peut être non chirurgicale, chi-
rurgicale, ou combinée, et peut faire interve-
nir différents types de matériaux de répara-
tion.

Matériaux recommandés
De nombreux matériaux ont été proposés

pour le traitement des perforations : le Cavit,
l’amalgame et la gutta percha, l’oxyde de
zinc-eugénol et l’hydroxyde de calcium, le
phosphate tricalcique, les ciments verres io-
nomères, les résines composites, le Super
EBA.

Avec plus de 350 articles de recherche fon-
damentale et clinique publiés depuis près de
20 ans et près 15 ans de présence sur le mar-
ché, le Mineral Trioxide Aggregate (ProRoot
MTA® – Dentsply-Maillefer) est indiqué pour
le coiffage pulpaire direct, le traitement des
apex ouverts, l’obturation a retro en endo-
dontie chirurgicale et le traitement des per-
forations. 

A l’heure actuelle, il constitue le matériau
de choix pour le traitement des perforations,
à partir du moment où l’indication de son uti-
lisation est correctement posée (perforation

du plancher ou perforation latérale infraos-
seuse).

Ce matériau, de composition exclusive-
ment minérale, variante du ciment de Port-
land, présente une biocompatibilité et une
étanchéité largement démontrées.

Les différentes études mettent en évidence
une cytocompatibilité ainsi qu’une biocom-
patibilité et une étanchéité supérieure du
ProRoot MTA® par rapport aux matériaux
conventionnellement utilisés pour le traite-
ment des perforations latérales et du plan-
cher pulpaire. Les tissus parodontaux au
contact du ProRoot MTA® peuvent se régéné-
rer, notamment par la formation d’un néocé-
ment ou d’une attache épithélioconjonctive
au contact direct du matériau. L’un des inté-
rêts de ce matériau réside dans son hydrophi-
lie, qui implique que ses propriétés de scelle-
ment ne sont pas affectées par la contamina-
tion par le sang ou l’humidité en cours de trai-
tement.

Une copie du ProRoot MTA, fabriquée au
Brésil et commercialisée sous le nom de MTA
Angélus® est disponible depuis quelques an-
nées, mais avec largement moins de publica-
tions scientifiques.

Un autres matériau, la BioDentine® (Septo-
dont) a été mis sur le marché, avec les mêmes
applications que celles du ProRoot MTA®. Ses
avantages par rapport au MTA concernent
principalement sa présentation en compule

CAS CLINIQUE

Traitement des perforations
Une perforation est une communication pathologique ou iatrogène entre l’espace canalaire et le desmodonte 
(définition de l’Association Américaine d’Endodontie).
Cette communication peut être d’origine :
– pathologique : conséquence d’une résorption, interne/externe communicante ou à une carie 
– iatrogène, consécutive à une erreur lors de la procédure endodontique.

Fig. 1 : Radio préopératoire d’une molaire maxillaire présentant une perforation du plancher pulpaire provoquée lors de la recherche des canaux. – Fig. 2 : Radiographie de l’essayage des cônes de gutta percha après
localisation et mise en forme des canaux. – Fig. 3 : Photo du plancher pulpaire montrant la perforation ainsi que les canaux obturés à la gutta percha chaude. – Fig. 4 : Le MTA est mis en place dans la perforation à
l’aide du MTA Gun muni d’un embout à mémoire de forme. – Fig. 5 : Le MTA est tassé doucement à l’aide de fouloir et de pointe papier sectionnées. – Fig. 6 : Photo post opératoire montrant le MTA dans la perfora-
tion.
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et sa manipulation, ainsi qu’un temps de prise
plus rapide. Néanmoins, malgré des résultats
très prometteurs, peu d’études fondamenta-
les et cliniques sont disponibles à ce jour.

Effet de la contamination
bactérienne – Utilité de 
l’interséance ?

Les différentes études réalisées ont montré
une meilleure cicatrisation des perforations
non contaminées et traitées immédiatement
par rapport à celles déjà contaminées avant
traitement, et ce quelque soit le matériau uti-
lisé.

L’utilité de l’utilisation de l’hydroxyde de
calcium en interséance à des fins de désinfec-
tion avant obturation définitive au MTA a été
étudiée sur des perforations déjà contami-
nées. Les résultats n’ont pas montré une
meilleure cicatrisation lorsque qu’une inter-
séance avec mise en place d’hydroxyde de cal-
cium était réalisée. 

L’interséance systématique en cas de
contamination bactérienne n’est donc pas
justifiée.

En revanche, une interséance avec mise en
place d’hydroxyde de calcium dans la perfo-
ration est recommandée en cas de présence
d’un exsudat purulent dans la perforation.
En effet, le pH acide en cas d’inflammation
empêchera la prise du MTA. 

Utilité de l’utilisation d’une
matrice interne

Plusieurs auteurs ont publié sur l’utilité
d’une matrice interne avant la mise en place
du matériau de réparation. Cette matrice a
pour but d’éviter le dépassement du maté-
riau de réparation dans le parodonte et/ou
d’améliorer l’étanchéité du matériau qui sera
utilisé pour réparer la perforation. 

Il n’y a pas d’études comparatives démon-
trant l’utilité de ces matrices au niveau de la
cicatrisation des tissus. 

D’un point de vue théorique, ces matrices
peuvent être utiles dans le cas de présence de
destruction tissulaire importante, avec ab-
sence de tissu suffisamment dense pour la
mise en place du ProRoot MTA® à leur contact.

En revanche, dans le cas où le ProRootT
MTA®  peut être mis en contact direct avec les
tissus, sans dépassement important, les ma-
trices ne pourront que retarder la cicatrisa-
tion, puisque le matériau utilisé devra être ré-
sorbé avant d’être remplacé par le nouveau
tissu.

Perforations du plancher
pulpaire

Généralement créée lors de la réalisation
de la cavité d’accès ou de la recherche des ca-
naux calcifiés. Comme toute perforation, la
première préoccupation est d’éviter la conta-
mination bactérienne si elle n’a déjà pas eu
lieu. 

En effet, du fait de la proximité du sulcus, il
faudra éviter une perte d’attache et une mise
en communication avec le milieu oral qui
compromettrait le pronostic.

Une éventuelle communication sulculaire
est systématiquement recherchée par son-
dage parodontal avant toute décision de trai-
tement. Dans le cas de présence d’une lésion
interradiculaire associée à une perte d’atta-
che, le pronostic est mauvais et une autre al-
ternative thérapeutique doit être envisagée.

Après pose de la digue et réajustement de
la cavité d’accès, les entrés canalaires et la per-
foration sont localisées (Fig. 1). 

Il est recommandé de préparer et d’obturer
les canaux avant d’obturer la perforation ce
qui contribue à la désinfection de la perfora-
tion par l’hypochlorite qui inonde la cavité
d’accès pendant la mise en forme canalaire.
Les canaux sont mis en forme sous irrigation
abondante l’hypochlorite de sodium, puis
obturés à la gutta percha, en prenant soin d’é-
viter la fusée de ciment de scellement dans la
perforation (Figs. 2 et 3).

La perforation est alors obturée au Pro-
Root MTA®. La poudre du ProRoot MTA® est
mélangée avec de l’eau jusqu’à obtenir un
mélange ferme. Le matériau est chargé dans
le MTA Gun® (Dentsply-Maillefer), porte-
matériau qui ressemble à un porte-amal-
game, avec des embouts interchangeables
courbés ou droits de différents diamètre. De
nouveaux embouts à mémoire de forme,
dont le piston est fabriqué en Peek, sont
disponibles en différents diamètres. Ils per-
mettent une précourbure en fonction de
l’accès et se bouchent moins que les em-
bouts avec piston métallique (Produits Den-
taire, Vevey, Suisse). 

Le porte MTA est chargé quelques instants
avant l’utilisation, sous risque de ne plus
pouvoir expulser le matériau qui reste blo-
qué à l’intérieur. 

Le ProRoot MTA® est déposé dans la perfo-
ration (Fig. 4), et délicatement amené au
contact des tissus parodontaux, soit avec un
fouloir, soit avec un cône de papier utilisé à
l’envers (Fig. 5). Le fouloir utilisé doit avoir ap-
proximativement le même diamètre que ce-
lui de la perforation afin de permettre de tas-
ser le matériau contre les tissus. S’il est trop

fin, le matériau risque d’être repoussé dans
l’espace interradiculaire. Un éventuel débor-
dement ne compromet pas la cicatrisation
étant donnée l’excellente biocompatibilité
du matériau ; il n’est cependant pas utile et
doit donc dans la mesure du possible être
évité. 

La perforation obturée (Fig. 6), une bou-
lette de coton humide bien essorée est mise
en place au contact du matériau, et la cavité
d’accès scellée à l’aide d’un pansement provi-
soire (Fig. 7). 

Après durcissement du matériau (environ
4 heures), la reconstitution coronaire étan-
che est programmée dans les meilleurs délais
(Fig. 8).

Si les canaux ne peuvent pas être traités
dans la séance (par exemple dans le cas de
suintement contre indiquant l’obturation
canalaire), la perforation doit être obturée. le
traitement des canaux sera achevé lors d’une
séance ultérieure. 

Perforations du tiers 
coronaire et du tiers moyen

Si la perforation est supracrestale, elle sera
intégrée dans la restauration, après élonga-
tion coronaire afin de recréer un espace bio-
logique si nécessaire. 

Si la perforation est en communication
avec le sulcus, l’intervention par abord coro-
naire avec utilisation du MTA n’est pas le trai-
tement de choix, car le matériau, exposé à
l’environnement oral sera délité.

En fonction de la longueur radiculaire et du
résultat esthétique à prévoir, une traction or-
thodontique rapide peut être indiquée afin
de positionner la perforation au dessus de la
crête osseuse. 

Un traitement par abord chirurgical est
une alternative à la traction. La perforation
est mise en évidence par un lambeau d’épais-
seur totale et un remodelage du contour os-
seux est réalisé pour dégager correctement
l’accès à la perforation. Une excellente hé-
mostase est réalisée et la perforation est scel-
lée à l’aide d’un matériau adhésif qui permet
l’obtention d’une étanchéité immédiate. 

Ces solutions sont parfois difficiles à appli-
quer sur les dents multiradiculées du fait du
risque d’exposition des furcations, ou si la
perforation est non accessible chirurgicale-
ment.

Si la perforation est infracrestale, et sans
communication avec le sulcus, elle doit être
obturée par voie coronaire avec du ProRoot
MTA® :

Le choix de la procédure dépend de la di-
mension de la perforation, de sa localisation,
de la présence ou non d’un ancrage radicu-
laire.

Le canal est dans un premier temps loca-
lisé, mis en forme et nettoyé. La perforation
est également nettoyée si nécessaire (Figs. 9

et 10).
Après séchage du canal, le cône de gutta

préalablement ajusté, est enduit de ciment et
inséré dans le canal sectionné sous le niveau
de la perforation, puis compacté, assurant
ainsi l’obturation de la partie apicale du canal
(Fig. 11). 
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Fig. 7 : Radiographie post opératoire immédiate montrant l’obturation des canaux et de la perforation (flèche rouge). La partie coronaire du canal P est lais-
sée libre pour l’ancrage. – Fig. 8 : Radiographie 1 an post opératoire montrant l’absence d’inflammation en regard de la perforation (flèche rouge).
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Fig. 9 : Radio préopératoire d’une prémolaire mandibulaire présentant une
perforation vestibulaire au niveau du 1/3 moyen de la racine, avec fracture
d’un lentulo. – Fig. 10 : Après réajustage de la cavité d’accès l’instrument frac-
turé est éliminé (flèche bleue). Le canal en position linguale (flèche rouge) a
été retrouvé puis mis en forme et nettoyé.
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