
Les organisateurs du ROOTS SUM-
MIT souhaitent présenter certains 
des grands conférenciers et leurs 
sujets de conférence pour l’événe-
ment qui se tiendra à Athènes, du 9 
au 12 mai. L’un d’eux est le Dr Ruth 
Pérez-Alfayate, professeur agrégé à 
la faculté des sciences biomédicales 
et de la santé de l’université euro-
péenne de Madrid en Espagne. Dans 
cette interview, elle présente sa 
conférence intitulée « Diagnostic 
complexe en endodontie », et ex-
plique pourquoi elle a décidé de 
prendre la parole au congrès.

Dr Pérez-Alfayate, dans certains cas 
endodontiques les plus complexes, 
les professionnels dentaires doivent 

pouvoir poser un diagnostic clair. 
Dans quels cas ces tests invasifs 
sont-ils appropriés, et comment les 
professionnels dentaires main-
tiennent-ils un équilibre entre les 
mesures de traitement invasives et le 
désir de maintenir le traitement
mini-invasif ?

Ces examens peuvent être ap-
propriés lorsqu’il existe un doute 
sur une fracture radiculaire verti-
cale, lorsqu’il existe une pulpite sé-
vère, lorsque plusieurs dents sont 
suspectées de cette pathologie, ou 

pulpaire chez un patient présen-
tant un seuil de tolérance à la dou-
leur qui est réduit.

L’équilibre, à mon avis, peut 
être trouvé lorsque nous compre-
nons en premier lieu les attentes de 
nos patients. La sécurité des pa-

tients, le concept de « ne pas nuire 
», et le traitement mini-invasif, 
doivent prévaloir et doivent être 
une priorité pour nous. Tous ces 
concepts peuvent encore être ap-
pliqués même lorsque nous devons 
utiliser des tests invasifs pour le 
diagnostic.

Dans certains cas, même après l’uti-
lisation de tests de diagnostic, le pro-
fessionnel dentaire peut encore 
avoir beaucoup de doutes. Quelle est 
la raison pour cela ?

La réalité est qu’actuellement 
nous ne disposons d’aucun test 

pas. Nous devons trouver un pro-
tocole de diagnostic qui nous 
donne le plus d’informations pos-
sible.

Quels sont certains des tests de 
diagnostic endodontique pour les 
cas complexes, et pourquoi 
peuvent-ils être compliqués ?

Les tests de diagnostic com-
prennent la chirurgie explora-
toire, l’anesthésie sélective et les 
tests de cavités. Décider quand ou 

Qu’est-ce qui vous a décidé à partici-
per au prochain ROOTS SUMMIT ?

J’ai assisté à ce congrès à plu-
sieurs reprises et je dois dire que 
c’est l’un de mes préférés. Les orga-
nisateurs du ROOTS SUMMIT sont 
aussi trois personnes que j’admire 
beaucoup, et lorsqu’ils vous de-
mandent de venir à leur congrès, il 
est impossible de dire non, c’est un 
immense privilège.

Je sais que j’apprendrai beau-
coup des meilleurs et plus humbles 
endodontistes au monde. Je suis 
certaine que ce sera un congrès ex-

traordinaire, et j’espère y voir le plus 
de monde possible. Ne le manquez 
pas !

Note de la rédaction :
La conférence du Dr Pérez-

Alfayate, intitulée « Complex dia-
gnosis in endodontics » (Diagnostic 
complexe en endodontie), aura lieu 
le 10 mai 2024 de 11h00 à 12h30.

Plus d’informations sur le pro-
gramme et l’inscription sont dispo-
nibles sur le site Web du ROOTS 
SUMMIT : https://www.roots-sum-
mit.com/rootssummit/program/.

AD

Comment gérer les cas endodontiques 
complexes

Franziska Beier, Dental Tribune International
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Traiter les patients subissant un traitement
par radiothérapie

Franziska Beier, Dental Tribune International

À mesure que les traitements 
contre le cancer évoluent, les clini-
ciens de toutes les disciplines 
doivent également adapter leurs 
approches en matière de traite-

condaires importants des options 
de traitement plus fortes. Le
Dr Josiane Almeida, chercheuse et 
chargée de cours au département 
d’endodontie de l’University of
Southern Santa Catarina et de la
Federal university of Santa Catarina 
au Brésil, expliquera aux partici-
pants du ROOTS SUMMIT 2024 
comment adapter au mieux leurs 
approches aux patients ayant subi 
une radiothérapie de la tête et du cou.

Le nombre de patients traités par 
radiothérapie augmente en raison 
des améliorations apportées aux 
techniques chirurgicales et de ra-

vantage d’endodontistes seront né-
cessaires pour faire partie d’une 
équipe fournissant un traitement 

multidisciplinaire. Sur la base de 
votre expérience, quels éléments les 
cliniciens devraient-ils connaître 
sur les traitements endodontiques 

de gérer la santé bucco-dentaire d’un 
patient ?

Le cancer de la tête et du cou 

pour la santé, et ceci, à l’échelle 
mondiale. Bien que la radiothéra-
pie soit fortement recommandée 
pour le traitement du cancer, elle 

l’état bucco-dentaire du patient. 
Le risque élevé d’ostéoradioné-
crose après la radiothérapie, li-
mite l’extraction dentaire. Par 
conséquent, le traitement endo-
dontique constitue une option ré-
alisable pour gérer la santé buc-
co-dentaire. Bien qu’un traitement 

complications pour la santé bucco-
dentaire du patient, il est néces-
saire de savoir comment le réaliser 
et de choisir le moment idéal, en 
tenant compte de toutes les préoc-

cupations qui surviennent suite à 
l’irradiation.

Quelles sont certaines des implica-

sur le traitement endodontique ? Les 

de traiter les zones préalablement ir-
radiées ?

La structure dentaire la plus 
touchée par la radiothérapie est la 
dentine, en raison de sa forte teneur 
en matières organiques. Certaines 
altérations sont causées par un pro-
cessus appelé radiolyse, conduisant 
à une déshydratation du substrat, à 
une rupture des extensions odon-

lures autour des tubules denti-
naires. Ces altérations rendent la 
structure dentaire plus susceptible 
aux fractures et augmentent la ru-

son tour l’interaction entre le subs-
trat et les micro-organismes. Une 
colonisation microbienne, suivie de 

complexe et structuré, peut donc se 
produire. Gardant cela à l’esprit, les 
endodontistes doivent réorienter 
leurs procédures de traitement 
concernant les patients ayant subi 

un résultat favorable de l’interven-
tion endodontique et de restaurer la 
santé bucco-dentaire.

Il semble y avoir un débat sur la 
question de savoir si le traitement 
endodontique ou l’extraction den-
taire est l’option préférée pour les 
patients après une radiothérapie. 
D’après votre expérience clinique, 
quelle est votre opinion sur ce sujet ?

La ligne de conduite idéale pour 
traiter un patient qui a été exposé à 
des radiations devrait impliquer un 

sionnels médicaux et dentaires. Le 
plan de traitement devrait être soi-
gneusement élaboré, en tenant 
compte de tous les risques poten-
tiels pour le patient. Il est clair que 
l’extraction dentaire chez les pa-

tients exposés aux radiations peut 
entraîner une ostéonécrose et 
d’autres complications suscep-
tibles de nuire à la santé du patient. 
C’est pour cette raison que le traite-
ment endodontique est souvent 
l’option privilégiée. Néanmoins, la 

être le bien-être global du patient.

Dans votre présentation, vous allez 
parler des options de traitement fu-
tures pour les patients après une ra-
diothérapie. Pourriez-vous donner 
un aperçu de ce que cela impliquera ?

Il existe peu de littérature dis-
ponible sur la combinaison de l’en-
dodontie et de la radiothérapie. 
Nous ne nous concentrerons pas 
sur de nouvelles techniques de trai-
tement, car en ce sens, l’endodontie 

mais plutôt sur les dommages et les 
changements structurels que la ra-
diothérapie provoque sur les struc-

mentaires incluent la manière dont 
de tels dommages peuvent être sur-
montés, et le délai idéal dans lequel 

ent endodon-

chances de succès.

Quels seront les trois principaux ob-
jectifs d’apprentissage de votre 
conférence au ROOTS SUMMIT 
2024 ?

les altérations des structures den-
taires causées par l’irradiation, 
d’examiner l’impact de l’irradiation 
sur le traitement endodontique et 
d’explorer les méthodes de traite-
ment adéquates pour les dents tou-
chées.

Qu’attendez-vous personnellement 
du ROOTS SUMMIT ?

L’événement a été un succès de-

mais assisté en personne aupara-

et excellente organisation – en ligne. 
Je suis ravi de participer activement 
à cette édition à Athènes, et de re-

Je suis convaincu que l’événement 
apportera des connaissances pré-
cieuses à tous les participants, ainsi 
qu’une opportunité de réseautage 
et de partage d’expériences.

Note de la rédaction :
La conférence du Dr Almeida, in-

dental structures: Current clinic and 
future treatment perspectives » 

structures dentaires : clinique ac-
tuelle et perspectives thérapeu-
tiques futures), aura lieu le 11 mai 
2024 de 11h00 à 12h30.

Plus d’informations sur le pro-
gramme et l’inscription sont dispo-
nibles sur le site Web du ROOTS 
SUMMIT : https://www.roots-sum-
mit.com/rootssummit/program/.

Dr Josiane Almeida
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Le concept du TP sur le blocage canalaire est né de la 

Franziska Beier, Dental Tribune International

Parmi les points forts de la 
rencontre ROOTS SUMMIT à 
Athènes, les participants ne de-
vraient surtout pas manquer la 
conférence et l ’atelier de travaux 
pratiques présentés par le
Dr Antonis Chaniotis, un endo-
dontiste de renom, qui dirige un 
cabinet dédié à l’endodontie mi-
croscopique à Athènes depuis
20 ans. Les participants peuvent 
avoir hâte d’assister à sa confé-
rence sur la gestion du blocage ca-
nalaire et à son atelier sur le même 
sujet. Les places des ateliers sont 
limitées à un petit nombre de par-
ticipants et, sur la base de l’expé-
rience antérieure, on s’attend à ce 
qu’elles se vendent rapidement.

Dr Chaniotis, dans quelle mesure les 

Bien que l’existence d’obstruc-
tions canalaires pathologiques, 

cations, butées et limes cassées) 
ne soit pas la cause directe d’un 
échec du traitement canalaire, elle 
altère le pronostic du traitement 
de la parodontite périapicale. Ces 

clinicien l’élimination des infec-
tions intra-canalaires.

Le diagnostic des blocages ca-
nalaires se fait la plupart du temps 
à l’aide d’une radiographie péria-
picale 2D. L’imagerie CBCT haute 

3D supplémentaire, pour l’évalua-
tion de la géométrie et de la topo-
graphie du blocage. L’évaluation 

et de la négociabilité du blocage se 
fait toujours cliniquement. Notre 
capacité à négocier au-delà du 
blocage canalaire dépend de di-
vers facteurs. Tous les facteurs af-
fectant la négociabilité et l’élimi-
nation des blocages canalaires se-
ront mis en évidence dans ma 
conférence. De plus, des sugges-
tions sur la manière de surmonter 

vous animerez un TP sur le blocage 

La nature complexe de la ges-
tion des blocages canalaires lors 
du retraitement non chirurgical a 
été une grande source d’inspira-
tion. Le concept du TP sur les blo-
cages canalaires est né du désir 

rentes techniques de gestion des 
blocages actuels et futurs. Des 
modèles spéciaux de conditions si-
mulées sont utilisés pour prati-

Tous les participants travaillent 
sous grossissement et éclairage 

fournis par des microscopes opé-
ratoires dentaires, et ils ont à leur 
dispositiont un équipement de 
premier ordre. Tout cet équipe-
ment est constamment mis à jour. 
Les participants pourront s’exer-
cer à contourner les butées, au re-
trait des tenons métalliques et 

limes cassées. Ces caractéris-
tiques rendent le TP d’un intérêt 
unique pour tout amateur d’endo-
dontie !

pendant le TP et quelles techniques 

Des microscopes, des instru-
ments à ultrasons, des limes mo-
torisées, des capteurs numériques 
et des plaques de phosphore, se-
ront disponibles pour une utilisa-
tion dans des conditions simulées. 
Chaque participant disposera de 
son propre équipement pour tra-
vailler sur des têtes fantômes et 
des dents spéciales sur mesure. 
Des instruments et du matériel 
provenant des meilleurs fabri-
cants en endodontie seront four-
nis. Des techniques traditionnelles 
et innovantes seront démontrées 
et mises en pratique. Certaines 
nouvelles techniques ont été ins-
pirées par ce TP, et spécialement 
développées pour celui-ci. Les 
participants peuvent donc se pré-
parer à vivre une expérience 
unique.

1

tion du blocage du canal radiculaire. 

Les dispositifs d’irrigation 3D 
assistés par machine, les lasers, 

les techniques endodontiques gui-

çonneront l’avenir de l’endodon-
tie. Nous essayons toujours de 

à ces développements futurs dans 
nos cours sur le blocage des ca-
naux.

Accepter l’invitation à présen-
ter au ROOTS SUMMIT 2024 a été 
une décision instantanée. Per-
sonne ne peut résister à la tenta-
tion de participer à cet événe-
ment. ROOTS SUMMIT vise à réu-
nir des passionnés d’endodontie 
venant du monde entier. Ce n’est 
pas seulement un événement 

lange culturel d’endodontistes 
d’origines, de cultures et de pers-

vous inviter tous à visiter mon 
pays d’origine et à perpétuer l’es-
prit du ROOTS SUMMIT.

Le Dr Antonis Chaniotis animera un 
atelier sur le blocage canalaire le 8 
mai 2024. Plus d’informations sur 
l’atelier peuvent être trouvées ici.2 Il 
donnera également une conférence 
intitulée « Ledges, bricks and broken 
tips—root canal blockage manage-
ment » (Butées, briques et pointes 
cassées – gestion des blocages cana-
laires) le 12 mai 2024 de 13h30 à 
15h30.
Plus d’informations sur le pro-
gramme et l’inscription sont dis-
ponibles sur le site Web du ROOTS 
SUMMIT : https://www.roots-sum-
mit.com/rootssummit/program/.

Références :
1 https://onlinelibrary.wiley.com/

doi/10.1111/iej.13685.
2 https://www.roots-summit.com/

en/p/root-canal-blockage/.

Register at 
www.dds.berlin

28 & 29 JUNE 2024
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Le Dr Rajiv Patel des États-Unis 
interviendra lors du prochain 
ROOTS SUMMIT, à Athènes en 
Grèce. Sa conférence portera sur la 
gestion des traumatismes dentaires 
et abordera une variété de scéna-
rios, tels que la luxation latérale, les 
fractures coronoradiculaires, l’in-
trusion et l’avulsion chez les indivi-
dus en phase de croissance. Dans 
cette interview, l’endodontiste pas-
sionné explique en quoi la gestion 

chez les enfants et les adolescents, 
souligne le rôle de l’endodontie chez 
les patients atteints de trauma-
tismes dentaires, et explique ce que 
tous les professionnels dentaires 
devraient avoir sur leur liste de 
contrôle pour la gestion des trauma-
tismes dentaires.

Dr Patel, comment vous êtes-vous 
impliqué pour la première fois dans 
la gestion des traumatismes den-
taires et qu’est-ce qui vous attire 
particulièrement dans ce domaine ?

En tant qu’endodontiste prati-
cien, j’ai constaté le lien entre la ges-
tion des traumatismes dentaires et 
l’approche axée sur la préservation 
dentaire. Mon implication a débuté 
lorsque j’ai collaboré sur une variété 
de cas, avec des dentistes spéciali-
sés dans la restauration dentaire, 
avec qui je partage une philosophie 

uniques de la gestion des trauma-
tismes dentaires, l’opportunité de 

patients, la nécessité d’une collabo-
ration interdisciplinaire et le poten-
tiel d’apprentissage continu et d’in-
novation à la fois intéressants et en-
richissants. Un résultat favorable de 
l’intervention endodontique et de 
restaurer la santé bucco-dentaires.

Dans votre conférence au 
ROOTS SUMMIT, vous allez vous 
concentrer sur les traumatismes 
dentaires chez le patient en pleine 
croissance. En quoi le traitement 
des traumatismes dentaires dif-
fère-t-il chez les enfants et les ado-
lescents, et quelles sont les parti-
cularités à prendre en compte ?

Le traitement des trauma-
tismes dentaires chez les enfants 
et les adolescents nécessite une 
approche spécialisée et multidisci-
plinaire, prenant en compte les as-
pects uniques de la croissance et 
du développement de ce groupe. 
Une surveillance attentive, une 

attention portée à la fois aux résul-
tats fonctionnels et esthétiques 
sont essentielles dans ces cas. Les 
patients en pleine croissance prati-
quant des sports de contact 
doivent être sensibilisés à l’impor-
tance d’utiliser des mesures pré-
ventives telles que les protège-

matismes dentaires.

Ma conférence est intitulée
« Traumatisme dentaire : repousser
les limites », Je me concentrerai 

donc sur la façon de repousser les 
limites et explorerai des approches 
innovantes, avancées, ou non 
conventionnelles, pour les cas dif-

Le résumé de votre conférence 
mentionne que les participants se-
ront en mesure d’élaborer une liste 
de contrôle pour la gestion des 
traumatismes dentaires. Quels 
sont les points les plus cruciaux de 
cette liste ?

Les listes de contrôle peuvent 
sauver des vies et, dans notre do-
maine, nous pouvons sauver des 
dents grâce à une approche systé-
matique. Les points les plus cru-
ciaux de cette liste concernent 
l’évaluation clinique préopératoire 
et peropératoire du degré de trau-
matisme, l’état neurologique du 
patient, l’évaluation radiogra-

phique et une discussion éclairée 
sur les options de traitement.

L’endodontie joue un rôle impor-
tant en fournissant un traitement 
opportun et correct suite à un trau-
matisme. Pouvez-vous expliquer 
l’importance d’une approche inter-
disciplinaire dans le traitement des 
cas complexes de traumatismes 
dentaires ?

La gestion des traumatismes 
dentaires n’est pas un processus 
universel et les cas complexes né-
cessitent souvent la collaboration 
de divers spécialistes pour fournir 
les meilleurs soins possibles. Une 
approche interdisciplinaire garan-
tit que tous les aspects de la bles-
sure sont traités de manière ex-
haustive, conduisant à de meilleurs 
résultats et à une meilleure qualité 
de soins pour le patient. Les endo-

dontistes, grâce à leur expertise 
dans le diagnostic et le traitement 
des problèmes liés à la pulpe den-
taire et aux structures adjacentes, 
jouent un rôle essentiel pour dé-
terminer si un traitement endo-
dontique, tel qu’un traitement ca-
nalaire, ou un traitement plus 
conservateur de la pulpe vitale, 
est nécessaire.

Pouvez-vous décrire un cas parti-

tisme dentaire que vous avez géré, 
et les leçons que vous en avez ti-
rées ?

Pendant la carrière de la plu-
part des praticiens, certains cas se 
démarquent par leur complexité 
et les émotions qui y sont asso-
ciées. Pour moi, un de ces cas 

présentant une incisive centrale 

avulsée suite à un accident de vélo. 
Ce cas a présenté une variété de 

essentiels comprenaient l’impor-
tance cruciale de soins opportuns 
et coordonnés, la nécessité d’inci-
ter les patients à rechercher un 
traitement immédiat, et les avan-
tages de la communication et de la 
collaboration interdisciplinaires. 
L’utilisation d’une technologie de 
pointe pour des diagnostics précis 
a été cruciale pour guider mes dé-
cisions relatives au traitement. J’ai 

stratégiquement les séquences de 
traitement pour obtenir des résul-
tats optimaux, en prenant en 
considération les soins à long 
terme, et en mettant l’accent sur 
l’éducation du patient en matière 
de prévention. De plus, l’apport 
d’un soutien psychologique et de 
conseils a joué un rôle détermi-
nant pour garantir les meilleurs 
résultats possibles et la satisfac-
tion du patient.

Existe-t-il des techniques ou des 
matériaux émergents en endodon-
tie que vous trouvez prometteurs 
pour le traitement des trauma-
tismes dentaires ?

Quelques technologies exis-
tantes et émergentes qui conti-
nuent d’être développées sont 
l’endodontie régénérative, les 
techniques mini-invasives, les ma-
tériaux biocompatibles et biocéra-
miques, et le CBCT. Le potentiel de 

cielle dans le diagnostic, l’évalua-

tion du traitement dans la gestion 
des traumatismes dentaires 
semblent passionnants..

Quels sont les aspects du ROOTS 
SUMMIT que vous appréciez, et 
qu’attendez-vous avec impatience 
pour l’évenement à venir ?

J’ai assisté à d’autres éditions 
du ROOTS SUMMIT par le passé. Ce 
sont des événements très bien or-

seignements pratiques à retenir. 
Pour moi, le parcours en endodon-
tie a commencé avec ROOTS, et je 
suis ravi de partager le podium 
avec plusieurs de mes héros per-
sonnels dans le domaine de l’endo-
dontie. J’ai hâte d’apprendre, de ré-
seauter avec mes amis et de ren-
contrer de nouveaux collègues du 
monde entier. J’espère vous voir au 
prochain ROOTS SUMMIT en 
Grèce.

Note de la rédaction :
La conférence du Dr Patel, inti-

tulée « Dental trauma—stretching 
the limits » (Traumatisme dentaire :
repousser les limites), aura lieu le 
10 mai 2024 de 13h30 à 15h00.

Plus d’informations sur le pro-
gramme et l’inscription sont dis-
ponibles sur le site Web du ROOTS 
SUMMIT : https://www.roots-sum-
mit.com/rootssummit/program/.

La gestion des traumatismes dentaires n’est
pas un processus universel

Franziska Beier, Dental Tribune International



21
RECHERCHE

Endo Tribune Édition Française | 1/2024

3c

De la sensibilité dentaire à la mal-
heureuse condition de l’halitose, les 

cale. Lorsque les maladies dentaires 
s’installent, le diagnostic et le traite-
ment sont nécessaires, mais identi-

nant, des chercheurs ont conçu un 

neutraliser.

Lorsque les bactéries sont 

maladies dentaires telles que les 

source. Les méthodes tradition-

quer la culture 
ou la recherche de marqueurs 

Lu, Zisheng Tang et leurs coauteurs 

nom de langues électroniques ou 

de bactéries, de manière similaire à 

Les chercheurs souhaitaient ajouter 

Les chercheurs se sont tournés 

cateur incolore ont été ajoutés en 

les bactéries qui adhéraient à l’ADN 

lié à un changement unique dans les 

cheurs ont créé des échantillons de 

toutes les bactéries dans les échan-

des caries.

d’images mi-

a détruit les membranes bacté-

gnostiquer et traiter les maladies 
dentaires bactériennes.

L’étude intitulée : « Enhanced ‘Elecronic 
Tongue’ for Dental Bacterial Discri-
mination and Elimination Based on a 
DNA-Encoded Nanozyme Sensor Array. »
a été publiée le 25 février 2024 dans le 
ACS Appl. Mater. Interfaces.

La « langue artifi cielle » détecte et neutralise 
les bactéries buccales courantes

American Chemical Society

AD



22 Endo Tribune Édition Française | 1/2024
CAS CLINIQUE

Fabrication au fauteuil d’une endocouronne en 
composite hybride nanocéramique pour une 

molaire fortement endommagée après un
traitement endodontique  

Dr Alejandro Bertoldi Hepburn et Dr Matías Scazzola, Argentine 

Introduction
De nombreux auteurs recom-
mandent d’éviter les tenons radicu-
laires pour restaurer des molaires 
traitées endodontiquement, car ils 
n’améliorent pas la rétention de la 
restauration ou le pronostic méca-
nique.1, 2 Au lieu des reconstitutions 
coronoradiculaires et des pro-

docouronnes en nanocomposites 
hybrides hautement chargés sont 
une solution valable pour recons-
truire ces molaires délabrées. Par 
rapport aux méthodes classiques, 

cellente esthétique, de meilleures 
propriétés mécaniques, un coût 
moindre et un temps de fabrication 
clinique réduit.3, 4 

Une endocouronne est une restau-
ration collée dont la rétention est 

marginales de la chambre pulpaire 
et de la structure coronaire rési-
duelle.5 Comparé à l’approche clas-
sique de la reconstitution corono-
radiculaire, ce concept de traite-
ment minimalement invasif ap-
porte plusieurs avantages : meil-
leure préservation des tissus durs 
dentaires sains, contamination 
moindre du système canalaire, 
risque réduit d’échecs catastro-
phiques tels que les fractures radi-
culaires ou la perforation lors de la 
préparation de l’espace nécessaire 
au tenon, nombre plus faible 
d’échecs lors de la création des in-
terfaces adhésives nécessaires, 
aucun besoin d’un espace interoc-
clusal excessif, moins de rendez-
vous au cabinet et coûts de traite-
ment réduits. 

La longévité des endocouronnes 
est similaire, voire meilleure, que 
celle des restaurations classiques 
ancrées par des tenons en compo-

6, 7

Ces restaurations sont considé-
rées comme une approche plus 
conservatrice qui facilite le retrai-
tement, l’accès aux canaux radicu-
laires et diminue le nombre 
d’étapes techniques lors de la fa-
brication (plus aucun besoin de 

constitution corono-radiculaire, 
de poser une couronne provisoire, 
etc.), ce qui réduit le temps et les 
coûts de traitement ainsi que le 
risque de réinfection du système 
canalaire8. Cet article illustre le re-
traitement endodontique d’une 
molaire inférieure très délabrée et 
sa reconstruction par une en-
docouronne fabriquée à partir 
d’un bloc de composite hybride 
nanocéramique en technique 
CAD/CAM.

Cas, diagnostic et 
traitement 

Une douleur dentaire a poussé 
un patient de 40 ans à consulter le 
service d’endodontie de la faculté 
de médecine dentaire de l’univer-
sité de Buenos Aires (Argentine). 
L’examen intraoral a montré une 
fracture mésiale de la restauration 
de la dent 46. Un espace était visi-
blement présent à la périphérie de 
la restauration, indiquant une 
éventuelle micropercolation. On 
observait clairement une perte 
massive de tissus dentaires durs 
sur la face linguale. Sur la face ves-
tibulaire, le bord de l’émail avait 
une teinte allant du gris au brun. 
Les points de contact interproxi-
maux entre la dent 46 et les dents 
adjacentes étaient absents. Les 
dents 47 et 45 étaient inclinées vers 
la première molaire. 

La dent 46, qui avait fait l’objet d’un 
traitement endodontique et d’une 
obturation à l’amalgame, était à 

mation dans la zone apicale de la 
molaire était également percep-
tible à la palpation intraorale. 

L’examen radiographique a montré 
l’espace marginal autour de l’amal-
game, en particulier du côté mésial 
(Fig. 1). Le traitement endodon-
tique était incomplet : la prépara-
tion des canaux radiculaires était 
inadéquate, et la longueur de tra-
vail ainsi que le scellement dans les 

sants. Un canal de la racine distale 
semblait n’avoir subi aucun traite-
ment. Une morphologie radiculaire 
irrégulière compatible avec une hy-
percémentose était visible dans la 
moitié apicale des racines de la 
dent 46, dont le volume était accru 
et de forme ronde. On pouvait éga-
lement observer un élargissement 
de l’espace parodontal sur presque 
toute son étendue. La radiographie 
montrait une lésion radiculaire im-
portante sur la racine distale et une 
autre, de taille plus petite, sur la ra-
cine mésiale. 

L’examen a mené à un diagnostic de 
restauration à l’amalgame défec-
tueuse de la dent 46 avec microper-
colation, de parodontite périapi-
cale aiguë avec douleur spontanée, 
et d’hypercémentose caractérisée 
par une morphologie arrondie des 
deux racines. La dent nécessitait un 
retraitement endodontique et une 
nouvelle restauration de la cou-
ronne. Il a été prévu de réaliser le 
retraitement endodontique, la fa-

et son insertion immédiate au 

Fig. 1 :

Figs. 2a et b :
Fig. 3 :

Fig. 4 :

Fig. 5 :
Figs. 6a et b :

Figs. 7a et b : 
Fig. 8 :
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cours de la même visite. La situa-
tion clinique et le traitement envi-
sagé ont été expliqués au patient, 
qui a donné son accord.

Calendrier des 
étapes du traitement 

La première étape était le re-
traitement endodontique. Après 
une anesthésie locale, le champ 
opératoire a été isolé à l’aide 
d’une digue dentaire, et un cram-
pon a été mis en place sur la dent 
46. L’ancienne obturation en 
amalgame a été retirée tout en 
veillant à préserver les tissus 
sains. Une fois le matériau de 
scellement endodontique atteint, 
il a été soigneusement éliminé 
ainsi que les résidus d’amalgame 
au moyen d’instruments rotatifs 
pour mise en forme canalaire et 
retraitement ( jeu de limes de re-
traitement ProTaper Universal, 
Dentsply Sirona). Le tiers coro-
naire a été traité avec la lime D1 
(30/.09), le tiers moyen avec la 
lime D2 (25/.08) et le tiers apical 
avec la lime D3 (20/.07). Une tech-
nique entièrement mécanique a 
été choisie pour éviter l’utilisation 
de solvants endodontiques. Le 
canal non traité de la racine dis-
tale a été localisé et préparé ma-
nuellement avec des limes Ker de 
taille 15, 20 et 25. Les mêmes 
limes ont été utilisées pour le 
contrôle radiographique de la 
longueur de travail, qui a été me-
surée à l’aide d’un localisateur 
d’apex (Fig. 2a). 

La longueur de travail a été dé-
terminée, puis les canaux ont été 
préparés et nettoyés avec le sys-
tème ProTaper Next (Dentsply
Sirona). Ce système se compose de 
trois limes principales, X1, X2 et X3 
dont la conicité est variable. Entre 
l’utilisation de chaque lime, les ca-
naux ont été irrigués avec une so-
lution d’hypochlorite de sodium à 
2,5 % (EndoActivator, Dentsply
Sirona). 

Après la mise en forme, une 
solution d’EDTA à 17 % a été utili-
sée pour irriguer les canaux du-
rant une minute, car cette solution 
antibactérienne est indiquée pour 
éliminer la boue dentinaire. Une 
dernière irrigation a été réalisée 
avec une solution d’hypochlorite 
de sodium à 2,5 %. Les canaux ont 

pointes de papier stériles. 

Des pointes de gutta-percha 
ProTaper Next Conform Fit 
(Dentsply Sirona), adaptées à la 
taille des canaux préparés avec les 
limes ProTaper Next, ont été intro-
duites dans chaque canal et leur 

radiographie intraorale (Fig. 2b). 
Ensuite, les canaux ont été scellés 
par une technique de condensa-
tion latérale à froid de la gutta-
percha au moyen de fouloirs laté-
raux endodontiques manuels. Des 
pointes de gutta-percha acces-
soires et un matériau de scelle-
ment endodontique (ADSEAL, 
Meta Biomed) ont également été 
utilisés. 

Les pointes de gutta-percha 
mises en place ont été coupées ma-
nuellement à l’aide d’un instrument 

plancher de la cavité pulpaire a été 

moyen d’une radiographie (Fig. 3). 
Les résultats étaient prometteurs. 
La radiographie montrait des ca-
naux radiculaires parfaitement pré-
parés et bien scellés, y compris le 
canal de la racine distale en état cri-
tique. Les longueurs de travail et de 
scellement étaient à présent bien 

Après le retraitement endodon-
tique, la partie coronaire de la mo-
laire présentait une perte impor-
tante de tissu, notamment l’émail 
des côtés distal et lingual de la cou-
ronne dentaire. La couche de den-
tine résiduelle était mince et forte-
ment colorée (Fig. 4). Néanmoins, la 
zone prévue pour la liaison adhé-

et les parois dentaires était large-

pond à la cavité pulpaire d’origine, 
élargie par la cavité d’accès après 
l’instrumentation endodontique et 
l’élimination iatrogène des tissus 
(Fig. 5). 

Dans la mesure où un excès de 
matériau avait été malencontreu-
sement laissé en place, une lon-
gueur de 1 à 2 mm de gutta-percha 
a été retirée de chaque canal au 
moyen de l’embout d’un appareil 
ultrasonique, sans refroidissement 
d’eau, et d’excavateurs manuels. 
L’élimination de l’excès de gutta-

percha et le nettoyage du matériau 
de scellement endodontique sont 
des étapes importantes pour amé-
liorer l’adhésion au plancher de la 
cavité pulpaire, et c’est pourquoi 
étapes ont été réalisées sous mi-
croscope opératoire (Fig. 6). 

L’étape suivante a consisté à re-
couvrir le plancher et les parois de 
la cavité pulpaire élargie avec un 

fermer l’accès aux canaux radicu-
laires, de combler les contre-

de la préparation. L’émail et la den-
tine de la chambre pulpaire élargie 
ont fait l’objet d’un prétraitement 
par mordançage total à l’acide 
phosphorique à 37 % pendant
15 secondes, puis l’acide phospho-
rique a été aspiré et la surface 
conditionnée a été rincée pendant 
20 secondes (Fig. 7a). Ensuite, un 
adhésif universel à polymérisation 
duale (Futurabond U, VOCO) a été 
appliqué sur la surface condition-
née et séché selon les instructions 
du fabricant (Fig. 7b). L’adhésif a été 
frotté soigneusement pendant
20 secondes et séché pendant au 
moins cinq secondes par un léger 

poration du solvant et de l’eau res-
tante. L’adhésif a alors été photo-
polymérisé pendant 10 secondes à 
l’aide d’une lampe LED haute puis-
sance (Celalux 3, VOCO), et une 
couche de composite à polymérisa-
tion duale pour reconstitution coro-
no-radiculaire (Rebilda DC, VOCO)
a été appliquée sur le fond de la ca-
vité et sur la paroi linguale qui pré-

sentait des contre-dépouilles (Fig. 8). 
Le composite a été photopolymérisé 
immédiatement (Fig. 9) et la cavité 
remodelée (Fig. 10), ce qui a permis 
d’obtenir un plancher et des limites 
marginales lisses, ainsi qu’une ca-
vité pulpaire volumineuse et élar-
gie. Le tissu résiduel, en particulier 
l’émail sur le côté mésial, a pu être 
préservé. 

La perte des points de contact 
interproximaux survenue au cours 
des années précédentes avait en-
traîné un mouvement de bascule 
des dents 47 et 45 vers la dent 46 
qui les mettait toutes trois en 

de les séparer et de recréer l’espace 
nécessaire pour permettre la mise 
en place correcte de la restauration 
coronaire de la dent 46. Ensuite, 

à mouvement alternatif du système 
EVA (KaVo Dental) ont été utilisées 
pour lisser et polir les surfaces in-
terproximales réduites. Après cette 
préparation, la digue a été immé-
diatement retirée et un cordon de 
rétraction a été inséré autour de la 
molaire (Fig. 11). Une empreinte nu-
mérique prise à l’aide du scanner 
intraoral CEREC Omnicam (Dentsply 
Sirona ; Fig. 12) a permis d’acquérir 
parfaitement l’image des limites 
marginales de la cavité prévue pour 
ancrer l’endocouronne. 

La conception générale de la 

chier de l’empreinte a été transféré 
dans un autre programme (exocad) 

Fig. 9 : Fig. 10 : Fig. 11 :
Figs. 12a et b :
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mérique de la restauration (Fig. 13), 

système CEREC. La restauration a 
ensuite été fabriquée par usinage 
d’un bloc de matériau hybride 
nanocéramique hautement chargé
(Grandio blocs, VOCO ; Fig. 14). Le 
traitement du bloc de composite a 
pris environ 10 minutes. Ensuite, 
un matériau de caractérisation 
photopolymérisable (FinalTouch, 
VOCO) a été appliqué pour le pré-

sures (Fig. 15), photopolymérisé et 
sa face occlusale a été recouverte 
d’un composite compactable ou 

lement été photopolymérisé. L’en-
docouronne a été polie à l’aide de 
pointes et de brosses en caout-
chouc (Figs. 16 et 17). 

Le patient est resté à la cli-
nique dentaire durant la concep-
tion et la fabrication CAD/CAM de 
la restauration qui, une fois termi-
née, a été amenée au cabinet, dé-
sinfectée à l’alcool pendant trois 
minutes et mise en place dans la 
cavité pulpaire pour un essayage. 
Elle était parfaitement adaptée, de 
même que la relation occlusale, de 
sorte qu’aucun ajustement n’a été 
nécessaire. La partie insérée dans 
la cavité pulpaire élargie était suf-

rantir la rétention de l’endocou-
ronne et protéger le tissu dentaire 
résiduel parfaitement recouvert. 

Après plusieurs essais, il a été 
possible de procéder au collage. 
Pour ce faire, l’intrados de l’en-
docouronne avait été préalable-
ment sablé avec des particules 

pression comprise entre 100 et 
200 kPa, nettoyée à l’aide de pin-
ceaux, d’eau distillée et de dé-
tergent, rincée à l’eau et séchée 

agent de couplage au silane
(Ceramic Bond, VOCO) a été appli-
qué et laissé en l’état pendant

(Fig. 18b). Un cordon de rétraction 
a de nouveau été mis en place 
dans le sillon gingivo-dentaire 
pour écarter la gencive libre et em-

processus adhésif. Un ruban de té-

dents adjacentes (Fig. 19). 

Le nouveau recouvrement de 
la cavité a été mordancé à l’acide 
phosphorique à 37 %, rincé à l’eau, 
séché et prétraité avec l’adhésif 
universel Futurabond U, puis l’en-

d’un composite de collage à poly-

Une légère pression exercée en 
continu sur les racines a permis 
d’ajuster parfaitement la restaura-
tion. L’excès de composite de col-
lage sur les faces linguales et ves-
tibulaires a été éliminé à l’aide de 

été utilisé dans les espaces inter-
proximaux. Le matériau a ensuite 
été photopolymérisé pendant une 
minute sur la face linguale, puis 
sur la face vestibulaire. Les limites 
marginales ont été optimisées à 

tées, et polies avec des pointes et 
des brosses en caoutchouc. Pour 
terminer, l’absence d’excès de ma-
tériau a été contrôlée dans les es-

paces interproximaux, l’occlu-

ajustement n’a été nécessaire
(Figs. 21 et 22).

Résultats
Le retraitement endodon-

tique d’une molaire très délabrée 
et sa restauration par une en-
docouronne ont été réalisés en 
une seule visite. Les photogra-
phies et les radiographies pos-
topératoires ont permis de véri-

morphologie de la molaire avait 
été recréée et par conséquent la 
fonction. 

L’endocouronne et le maté-
riau de reconstitution corono-
radiculaire occupaient entière-
ment la cavité pulpaire élargie ; la 
cavité d’accès aux canaux radicu-
laires était donc parfaitement 
scellée. Le joint des limites margi-
nales de l’endocouronne était 
également hermétique. Il jouera 
un rôle primordial dans les résul-
tats à long terme du traitement 
endodontique. 

En ce qui concerne le retraite-
ment endodontique, tant la pré-
paration que le scellement des 
canaux radiculaires étaient ap-
propriés, un joint adéquat dans 
les trois dimensions avait été ob-
tenu et la longueur de travail cor-
rigée. Le canal de la racine distale 
dont le traitement avait été omis 
était à présent correctement pré-
paré et scellé (Fig. 23). 

Discussion
L’hypercémentose de la dent 46 

diagnostiquée sur la radiographie 
était un facteur sans conséquences 
thérapeutiques. Cette formation 
hyperplasique de cément radicu-
laire pouvait avoir été causée par 
l’irritation des canaux infectés et 
l’hyperactivité ou l’hypoactivité de 
la racine dentaire due aux forces 
occlusales dysfonctionnelles asso-
ciées à l’anatomie défaillante de 
l’ancienne restauration. 

retraitement endodontique de la 
dent 46 très endommagée et sa 
restauration par une endocou-
ronne fabriquée en technique CAD/
CAM à la clinique dentaire. Ce type 
de traitement combiné permet 
d’économiser du temps et de 
l’argent. 

Le nettoyage sous microscope 
opératoire de la gutta-percha et du 
matériau de scellement endodon-
tique devrait améliorer l’adhésion 
sur le plancher de la cavité 
pulpaire1. La qualité de la restaura-
tion coronaire est au moins aussi 
importante pour la santé des tissus 
périapicaux que la qualité du trai-
tement endodontique lui-même.9

Dans le cas de dents ayant subi 
un traitement endodontique, la ré-
alisation du retraitement des ca-
naux radiculaires et de la restaura-

avantages.10 Elle permet l’obten-
tion d’un meilleur joint coronaire et 
favorise la réussite du traitement 
endodontique. De plus, le délai 
entre le scellement canalaire et la 

mise en place de la restauration co-
ronaire doit être aussi court que 
possible pour éviter la recontami-
nation des canaux.11 Les tissus rési-

protection mécanique dès le début 

est posée au cours de la même vi-
site. Le risque de délogement de la 

beaucoup plus faible que pour une 
restauration provisoire. La fonc-
tion de la dent est immédiatement 
rétablie, ce qui accroît le confort du 
patient. Les patients apprécient 
généralement que le traitement 
soit terminé en une seule visite, 
même si celle-ci dure plus long-
temps. 

Le matériau choisi pour cette 
endocouronne était un composite 
hybride nanocéramique haute-
ment chargé et prépolymérisé. 
Tout comme les vitrocéramiques 
renforcées au disilicate de lithium, 
les céramiques feldspathiques et 
les céramiques feldspathiques in-

miques hybrides), les composites 
hybrides nanocéramiques haute-
ment chargés sont considérés 
comme les matériaux les plus ap-
propriés pour la fabrication d’en-
docouronnes Des études de cas et 
des essais cliniques ont montré les 
avantages supplémentaires de la 
fabrication d’endocouronnes avec 
un composite hybride nanocéra-
mique tel que celui de ce cas : l’élas-
ticité accrue permet une meilleure 
absorption des contraintes méca-
niques et par conséquent une meil-
leure protection des tissus den-

8, 12, 13

Par rapport à une restauration 
indirecte provisoire classique en 
composite ordinaire qui a été mon-
tée et photopolymérisée sur un 
modèle en plâtre, un composite hy-
bride nanocéramique hautement 
chargé et prépolymérisé par un 
processus industriel, tel que le 
composite Grandio blocs utilisé 
pour ce cas, présente de meilleures 
propriétés physiques et méca-
niques13 ainsi qu’un degré de poly-

mérisation plus élevé. Ce degré 
élevé de polymérisation réduit l’ab-
sorption d’eau et la dégradation 
dans l’environnement buccal. Une 
restauration fabriquée à partir de 
Grandio blocs devrait présenter 
une plus grande résistance à la 
fracture, sans aucun éclat ni défor-
mation (car le matériau est pré-
polymérisé). Par comparaison avec 
les procédures analogiques, l’ap-
proche CAD/CAM ajoute de la pré-

12 

La préparation de la cavité est 
également un aspect important 
lors des restaurations par en-
docouronne. Un joint bout à bout 
des limites marginales occlusales 
est préférable et une réduction 
axiale n’est pas recommandée.2, 4

Certaines études menées récem-
ment suggèrent que les joints bout 
à bout réalisés avec des biseaux de 

joints bout à bout plats.14

Les limites marginales sous-
gingivales de la préparation doivent 

Figs. 13a-d :
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Fig. 16 : Fig. 17 : 
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