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Introduction 

 

 

 

 L’appaƌitioŶ de l’iŵplaŶtologie eŶ deŶtisteƌie a ƌĠǀolutioŶŶĠ les pƌatiƋues et a 
peƌŵis d’eǆploƌeƌ uŶe Ŷouǀelle ǀoie daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge des ĠdeŶteŵeŶts.  Il a 
ďieŶ ĠtĠ ŵis eŶ ĠǀideŶĐe Ƌue l’iŵplaŶt est aujouƌd’hui uŶe solution fiable et 

éprouvée pour le remplacement des dents absentes. 

La solutioŶ iŵplaŶtaiƌe peƌŵet aiŶsi d’Ġǀiteƌ la ŵutilatioŶ des deŶts ĐollatĠƌales, la 
mise en place de prothèses amovibles, de préserver les structures osseuses et de 

prévenir les récidives infectieuses. 

Mais un implant remplace toujours une dent absente. 

Parallèlement, les techniques de conservation des dents permettent, de manière 

croissante, de maintenir des dents compromises sur l'arcade grâce à l'arrivée de 

nouveaux matériaux et à l'amélioration des connaissances. 

Le meilleur implant n'est-il pas la dent elle-même ?  

 Il seƌait doŶĐ doŵŵage de ŶĠgligeƌ l’appoƌt des thĠƌapeutiƋues ĐoŶseƌǀatƌiĐes, 
qui peuvent résoudre certaines situations dans lesquelles le pronostic des dents est 

incertain. 

Les tƌaiteŵeŶts eŶdodoŶtiƋues et paƌodoŶtauǆ peuǀeŶt peƌŵettƌe d’Ġǀiteƌ la ŵise eŶ 
plaĐe de pƌothğses ŵais aussi la pƌĠseŶĐe d’ĠdeŶteŵeŶts ŶoŶ ĐoŵpeŶsĠs. 

Du traitement endodontique à la chirurgie apicale, de la thérapeutique parodontale à 

la tunnellisation,  ces techniques ont évolué et nous nous attacherons à les détailler 

pour comprendre quels sont leurs avantages et leurs inconvénients, les moyens 

deǀaŶt ġtƌe ŵis eŶ œuǀƌe pouƌ leuƌ ƌĠussite, leuƌ pƌoŶostiĐ et aussi leuƌs liŵites. 
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I – Motifs d’extraction 

  

Avant de voir les différents moyens de conservation des dents compromises, il 
Ŷous faut d’aďoƌd ĐoŵpƌeŶdƌe les ƌaisoŶs de leuƌ dĠlaďƌeŵeŶt, ĐausaŶt leuƌ 
extraction. 

En effet, le praticien est souvent confronté à la dégradation avancée des tissus 
dentaires (caries, usure, fracture) et des tissus parodontaux (parodontite). 

Le Đhoiǆ de l’optioŶ thĠƌapeutiƋue à pƌeŶdƌe est aussi ĐoŶditioŶŶĠ paƌ de Ŷoŵďƌeuǆ 
facteurs qui doivent être pris en compte, suivant la dégradation dentaire bien 
entendu, mais aussi l’hǇgiğŶe, l’Ġtat des tissus eŶǀiƌoŶŶaŶts et les atteŶtes du patieŶt. 
Des Ġtudes oŶt ĠtĠ ŵeŶĠes afiŶ de dĠteƌŵiŶeƌ les pƌiŶĐipales Đauses d’eǆtƌaĐtioŶ. OŶ 
note de grandes variations, notamment géographiques mais aussi en fonction de 
l’âge, du seǆe et des Đonditions socio-économiques. 

 

 Étiologie carieuse 

  1.1.1 Caries Coronaires 

La maladie carieuse est une des principales causes d’eǆtƌaĐtioŶ des deŶts 
délabrées. Le tissu dentaire est détruit par la production acide de différentes 
bactéries, pouvant conduire à la pulpite puis à la nécrose de la dent. 

 

 

Différents stades de la maladie carieuse fig.1 

 

Une perte très important de matière dentaire conduit le praticien à extraire la dent 
causale. 

Selon les pays, la maladie carieuse est plus ou moins importante mais reste une des 
raisons principales. 
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Pays 

 

Italie (1) Angleterre (2) France (3) Brésil (4) 

Année 

 

1996 1997 1985 2012 

Pourcentage 

 

34.4 37 49 38.4 

 

Pays 

 

Japon (5) Grèce (6) Bangladesh (7) Jordanie (8) 

Année 

 

2006 2011 2008 2012 

Pourcentage 

 

32.7 45.6 67.5 0 

 

PourceŶtage d’eǆtractioŶs dues à la ŵaladie carieuse seloŶ les paǇs fig.2 

 

Les études prises en compte dans la figure 2 montrent que les extractions dues 
auǆ Đaƌies soŶt foƌteŵeŶt ƌeliĠes à l’âge. AiŶsi, oŶ Ŷote Ƌu’il s’agit de la pƌiŶĐipale 
Đause d’eǆtƌaĐtioŶ Đhez les iŶdiǀidus de ŵoiŶs de ϱϬ aŶs, ŵġŵe si la pƌopoƌtioŶ ǀaƌie 
selon les pays 

Parmi cette population, on remarque que dans la plupart des pays, les dents cariées 
les plus extraites sont les premières et deuxièmes molaires. 

Plusieurs études font état de la diminution de la prévalence des caries dentaires ces 
dernières années dans de nombreux pays, notamment grâce à la mise en place de 
pƌogƌaŵŵes de pƌĠǀeŶtioŶ, de l’augŵeŶtatioŶ de l’aĐĐğs auǆ soiŶs et de l’appoƌt de 
fluor (4), (9), (10), (11). Cependant, dans les pays où la prévalence était déjà faible, il 
Ŷ’Ǉ a pas de diŵiŶutioŶ de Đelle-ci (10). 

 

  1.1.2 Caries radiculaires 

Ce type de carie, survenant généralement chez une personne âgée, est en 
augmentation dans les pays développés, qui connaissent un vieillissement de leur 
population.  

EŶ effet, aǀeĐ l’âge et diffĠƌeŶtes pathologies paƌodoŶtales, les ƌĠĐessioŶs giŶgiǀales 
exposent les racines dentaires au milieu buccal (12). L’Ġtude d’EttiŶgeƌ a ŵoŶtƌĠ Ƌu’au 
cours du XXème siècle, le taux de caries radiculaires chez les personnes âgées a 
augmenté (13). 
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Lésions carieuses cervicales et radiculaires fig.3 

 

Ces lésions peuvent se déclarer comme une lésion carieuse classique, mais peuvent 
aussi se dĠǀeloppeƌ au Ŷiǀeau d’aďƌasioŶs ĐeƌǀiĐales, d’aŶĐieŶŶes Đaƌies ĐeƌǀiĐales et 
de restaurations infiltrées (14).  

 

Ces caries radiculaires finissent par fragiliser la dent touchée. Les forces de flexion 
peuvent provoquer à terme une perte de fragment dentaire et détériorer encore plus 
le délabrement. Cette fragilisation peut également intervenir dans le cas de lésions 
ĐeƌǀiĐales d’usuƌe. 

Depuis plusieurs décennies, on a déterminé la flore bactérienne responsable de ces 
caries. On retrouve ainsi Streptococcus Mutans comme bactérie initiatrice, avec 
Lactobacillus et Actinobacillus eŶ ƌôle d’adjuǀaŶt ;ϭϱͿ, (16).   

Il eǆiste de Ŷoŵďƌeuǆ faĐteuƌs iŵpliƋuĠs daŶs l’iŶitiatioŶ de Đes lĠsioŶs. OŶ oďseƌǀe 
ĐepeŶdaŶt uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la fƌĠƋueŶĐe d’appaƌitioŶ des Đaƌies ĐeƌǀiĐales et 
coronaires, et celle des caries radiculaires. 

 

On peut distinguer des facteurs intra et extraoraux (17) : 

- Hygiène orale insuffisante 

- Xérostomie 

- Maladie parodontale et récessions gingivales 

- Caries coronaires et cervicales présentes, restaurées ou non 

- Présence de prothèse amovible contribuant à la rétention alimentaire 

- Malocclusion 

Et 

- Patient de plus de 50 ans 

- Faible fréquence des visites chez le chirurgien-dentiste 

- Incapacité physique 

- Maladies auto-immunes 

- Thérapie ionisante, maladie auto-immune, diabète 

- Médicaments entraînant une baisse de la salivation 
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En pratique, les caries coronaires sont rarement une cause d'extraction, sauf en cas 
de délabrement très important. Les caries radiculaires ont par contre un pronostic 
plus réservé car elles fragilisent la dent rapidement et leur prise en charge peut être 
difficile. 

Il faut également remarquer que des facteurs comme la non-coopération du patient 
et la présence de risques généraux (pathologies générales, âge avancé) influence 
négativement cette prise en charge et peuvent conduire à l'extraction de la dent.  

 

 1.2 Étiologie traumatique 

Les tƌauŵas ƌepƌĠseŶteŶt uŶe paƌt plus faiďle des Đauses d’eǆtƌaĐtioŶ daŶs le ŵoŶde. 

Pays 

 

Brésil (4) Japon (5) Jordanie (8) Grèce (6) 

Année 

 

2012 2006 2012 2011 

Pourcentage 

 

2.3 10.6 1.35 4.4 

 

PourceŶtage d’eǆtractioŶs dues auǆ trauŵatisŵes daŶs le ŵoŶde fig.ϰ 

 

On note que les dents les plus souvent touchées par les traumatismes sont les dents 
antérieures, maxillaires notamment (4).  

Cependant, certaines études associent les extractions dues aux traumatismes avec les 
eǆtƌaĐtioŶs dues auǆ Đaƌies, dĠŵoŶtƌaŶt Ƌu’uŶe fƌaĐtuƌe suƌǀieŶt plus souǀeŶt au 
niveau de dents fragilisées par une perte dentaire (carie, traitement endodontique) 
(5). 

Ces Đauses d’eǆtƌaĐtioŶ se ƌetƌouǀeŶt daŶs toutes les ĐatĠgoƌies d’âge ;ϰͿ, (5), avec 
une légère augmentation chez les enfants et les jeunes adultes (6), (8). 

 

1.3 Étiologie parodontale 

 La ŵaladie paƌodoŶtale fait paƌtie des Đauses les plus iŵpoƌtaŶtes d’eǆtƌaĐtioŶ 
dentaire (18).  

L’iŶflaŵŵatioŶ du paƌodoŶte ĐausĠe paƌ l’eŶǀahisseŵeŶt de ďaĐtĠƌies Gƌaŵ – 
(complexe rouge ou orange) finit par engendrer une alvéolyse, et donc la perte de 
tissus de soutien des dents. 

Il existe de nombreux facteurs de risque connus de la maladie parodontale (18) : 

- Facteurs génétiques 

- Facteurs locaux : 
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Les malocclusions ainsi que les parafonctions sont des facteurs favorisant (bruxisme, 
tiĐs ŵastiĐatoiƌes, …Ϳ 
Des restaurations inadaptées sont aussi considérées comme des facteurs aggravants. 

- Facteurs environnementaux : 

Le tabac est un facteur de risque très important. Il est observé une modification de la 
flore microbienne buccale, augmentant la proportion de bactéries Gram – 
responsables de la maladie parodontale (A. Actinomycetemcommitans, P. Gingivalis, T. 
Denticola, …Ϳ ;ϭϵͿ, (20).  

La pertuƌďatioŶ du fluǆ saliǀaiƌe ǀa aussi faǀoƌiseƌ l’aĐĐuŵulatioŶ de plaƋue. 
Certains médicaments (cyclosporine, inhibiteurs des canaux calciques notamment) 
sont connus pour leurs effets indésirables (hyposialie, xérostomie) favorisant 
l’appaƌitioŶ de taƌtƌe ;Ϯϭ). 

En entraînant une baisse du système immunitaire, le stress est aussi un facteur 
aggravant. 

Différentes maladies systémiques (diabète, VIH et autres maladies causant une 
diminution du système immunitaire) sont associées également aux maladies 
parodontales (22). 

Dans la plupart des pays, la pathologie parodontale représente une part importante 
des Đauses d’eǆtƌaĐtioŶ. 
 

Pays 

 

Italie (1) Angleterre (2) France (3) Brésil (4) 

Année 

 

1996 1997 1985 2012 

Pourcentage 

 

33.1 29 32.4 32.3 

 

Pays 

 

Japon (5) Grèce (6) Bangladesh (7) Jordanie(8) 

Année 

 

2006 2011 2008 2012 

Pourcentage 

 

41.8 32.1 13.9 30.6 

 

PourceŶtage d’eǆtractioŶs dues à la ŵaladie parodoŶtale seloŶ les paǇs fig.ϱ 

Ces pourcentages sont évidement à interpréter selon différents facteurs (âge, sexe, 
facteurs socio-ĠĐoŶoŵiƋues, …Ϳ 
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La paƌt d’eǆtƌaĐtioŶs dues auǆ paƌodoŶtopathies a teŶdaŶĐe à augŵeŶteƌ daŶs les 
pays développés, notamment à cause du vieillissement de leurs populations (5), (4). 

AiŶsi l’Ġtude de MaŶsouƌ Al Qudah iŶdiƋue Ƌue la ŵaladie paƌodontale est 
responsable de plus de 70% des extractions chez les individus de plus de 50 ans en 
Jordanie (8). 

 

1.4 En relation avec un plan de traitement orthodontique 

L’oƌthodoŶtie est uŶe Đause iŵpoƌtaŶte d’eǆtƌaĐtioŶs Đhez les sujets jeuŶes, 
concernant principalement les prémolaires (4), (5), (8). Celles-ci sont en effet extraites 
loƌs d’uŶ tƌaiteŵeŶt oƌthodoŶtiƋue afiŶ de Đoƌƌigeƌ des dǇshaƌŵoŶies deŶto-
maxillaires ou dento-dentaires. 

 

 1.5 Évaluation de la dent 

Le pronostic de toute dent délabrée doit être évalué selon les choix 
thérapeutiques. Ce choix est crucial, car si la conservation et la restauration sont 
retenues, mais que le pronostic initial est mauvais, le risque est que les extractions 
réalisées provoquent une perte importante des tissus parodontaux, empêchant une 
éventuelle prise en charge implantaire. 

L’Ġtude de Saŵet et Jotkoǁitz ;ϮϯͿ fait Ġtat de deuǆ aspeĐts d’ĠǀaluatioŶ 
diagnostique : 

 

 1.5.1 En relation avec le patient 

    -  Age 

 De Ŷoŵďƌeuses Ġtudes oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌue seloŶ l’âge, les pouƌcentages des 
 pƌiŶĐipales ƌaisoŶs d’eǆtƌaĐtioŶ Ŷe soŶt pas les ŵġŵes. 
 AiŶsi,  la ŵaladie Đaƌieuse ƌeste la Đause ŵajoƌitaiƌe d’eǆtƌaĐtioŶ Đhez la 
 population jeune, devant la maladie parodontale. On remarque que la 
 pƌopoƌtioŶ s’iŶǀeƌse dğs le gƌoupe d’âge de 50 ans, les parodontopathies 
 devenant majoritaires par rapport aux caries (8).  

 

         -  Sexe 

 Les recherches récentes ont montré que les différences génétiques, 
 hormonales et biologiques entre homme et femme créent une inégalité dans la 
 prédisposition à certaines maladies, notamment cardiaques (24). 

 Néanmoins, son implication  dans la santé bucco-dentaire a été peu étudiée. Il 
 y a en effet un manque de preuves statistiques à ce niveau. 

 Hormis les divergences biologiques, on retrouve aussi des variations sociales et 
 économiques entre les deux sexes (25).  

 Chez une population fragile du point de vue de la santé bucco-dentaire, il a été 
 constaté que les hommes présentent plus de signes de maladies parodontales, 
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 aloƌs Ƌu’uŶ Ŷoŵďƌe iŵpoƌtaŶt de caries non traitées est retrouvé chez les 
 femmes (26).  

 

     -  Facteurs socio-économiques 

 Les facteurs socio-économiques doivent aussi être pris en compte pour 
 ĐoŵpƌeŶdƌe totaleŵeŶt les ŵotifs d’eǆtƌaĐtioŶ. 
 MalgƌĠ l’iŵpoƌtaŶĐe de la ĐoŵpleǆitĠ du Đomportement humain, certaines 
 théories suggèrent que les individus avec un niveau socio-économique bas ont 
 tendance à adopter des attitudes néfastes pour leur santé que les personnes 
 ayant un niveau-socio-économique haut (27). 

 En effet, une alimentatioŶ dĠsĠƋuiliďƌĠe, le ŵaŶƋue d’eǆeƌĐiĐe phǇsiƋue, le 
 taďaĐ et l’alĐool oŶt uŶe pƌĠǀaleŶĐe plus foƌte Đhez Đette ĐatĠgoƌie soĐiale ;ϮϴͿ. 

 L’aĐĐğs auǆ seƌǀiĐes de soiŶ est aussi uŶ faĐteuƌ iŵpoƌtaŶt, il peut ġtƌe 
 matérialisé par deux éléments : le coût des tƌaiteŵeŶts et les Đoûts d’aĐĐğs auǆ 
 traitements. 

 L'aspect financier peut à la fois décider le patient à investir dans une thérapie 
 ayant pour objet de conserver sa dent, malgré un risque d'échec à moyen ou 
 long terme, ou au contraire le décider à extraire car il pourra supporter 
 financièrement son remplacement. 

 

 1.5.2 En relation avec la situation dentaire 

  

 Les facteurs en relation avec le patient jouent un rôle important dans 
l’appƌĠĐiatioŶ du pƌoŶostiĐ. EŶ effet, les ƌisƋues ďiologiƋues, eŶǀiƌoŶŶementaux, 
ĐoŵpoƌteŵeŶtauǆ et fiŶaŶĐieƌs soŶt autaŶt d’ĠlĠŵeŶts à pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte. 
L’aƌtiĐle d’EtieŶŶe et Roos ;ϮϵͿ dĠĐƌit lui uŶ faĐteuƌ patieŶt-dépendant, comprenant 
les attentes du patient et le contexte médical général.  

 

La situation dentaire en elle-même peut se faire autour de quatre critères importants,  

- Aspect parodontal et support osseux 

- Possibilité de restauration 

- Aspect endodontique 

- Position dentaire et occlusion 

Ainsi  que deux facteurs modérant ceux-ci : 

- Problèmes anatomiques 

- Facteurs iatrogènes compromettant le pronostic  

 

Etienne et Roos séparent la valeur intrinsèque (morphologie initiale, délabrement, 
tƌaiteŵeŶts pƌĠalaďles et aĐĐğs à l’hǇgiğŶeͿ de la ǀaleuƌ eǆtƌiŶsğƋue de la deŶt 
;situatioŶ suƌ l’aƌĐade, aŶtagoŶisŵe, deŶts eŶǀiƌoŶŶaŶtesͿ.  
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Ces critères pourraient être regroupés dans un arbre décisionnel, néanmoins ces 
différentes tentatives de synthèses (30) ont été critiquées pour leur caractère 
restrictif, notamment à cause de la grande complexité du sujet (31). 

Il en résulte que pour prendre une décision sur tel ou tel choix thérapeutique, une 
aŶalǇse au Đas paƌ Đas est ŶĠĐessaiƌe afiŶ d’appƌĠheŶdeƌ totaleŵeŶt la situatioŶ 
dentaire. En effet, parfois la situation fait qu'une dent mérite qu'on se batte pour la 
conserver, en fonction de critères esthétiques, fonctionnels et stratégiques. 

 

L’eǆpĠƌieŶĐe et le seŶs ĐliŶiƋue soŶt toujouƌs les outils les plus iŵpoƌtaŶts pouƌ 
dĠĐideƌ de l’eǆtƌaĐtioŶ ou pas d’uŶe deŶt.  
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II – Méthodes de conservation 

 2.1 – Endodontie 

Le traitement canalaire est à la base de la réussite des plans de traitement en 
odontologie. 

De nombreuses avancées ont été faites dans ce domaine depuis les années 2000, 
notamment sur le plan de la pratique clinique grâce à de nouvelles techniques et de 
nouveaux instruments, ainsi que sur la gestion des incidents et de la douleur. 

 

 2.1.1 Le traitement endodontique 

  2.1.1.1 Généralités 

Les bactéries jouent un rôle très important dans le développement des 
pathologies pulpaires.  

 

Le succès du traitement endodontique sera donc dépendant de l’absence de 
contamination, l’objectif principal du praticien étant de nettoyer, de mettre en forme 
et d’obturer la partie canalaire, afin de prévenir toute récidive infectieuse. 

 

  2.1.1.2 Méthode 

   2.1.1.2.1 Ampliation 

De nombreux concepts, techniques et instruments ont été inventés afin de 
mettre en forme le complexe système canalaire, de la préparation manuelle à la 
préparation ultrasonore, ainsi qu’à la préparation par instruments en alliages 
Nickel/Titane (NiTi). 

 

 

 

Le système canalaire d'une incisive centrale maxillaire avec ses ramifications 
(d'après Paqué) fig.6 
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 Schilder (32) proposa plusieurs objectifs de préparation en recommandant que 
la forme de l’ampliation suive celle du canal, tout en s’étrécissant jusqu’à l’apex, afin 
que les débris dentinaires puissent être éliminés plus facilement et que l’obturation 
soit plus aisée (gutta-percha) (32).  

 PƌĠpaƌatioŶ s’ĠtƌĠĐissaŶt jusƋu'à l'apeǆ 

 

 Diamètre instrumental plus étroit à l’apex 

 

 Respect de l’anatomie canalaire 

 

 Respect de la position apicale 

 

 Diamètre apical le plus étroit possible 

 

 Les  instruments ultrasoniques ont été aussi utilisés depuis les années 80 (33) 
pour améliorer l’efficacité des préparations endodontiques. En effet, l’apport 
ultrasonore permet à la lime d’arracher plus de matière dentinaire, ainsi que de 
retirer des masses calcifiées présentes au niveau caméral (pulpolithes). 

 

 De plus, il a été prouvé que les ultrasons ont une activité bactéricide, réduisant 
ainsi le risque de réinfection (34) 

Néanmoins, la supériorité de la préparation ultrasonore sur la préparation mécanique 
n’est pas prouvée, notamment à cause de l’incapacité des ultrasons à débrider les 
tissus nécrotiques (35). 

 

Le laser trouve aussi son utilisation dans le traitement endodontique, en participant à 
la désinfection canalaire et en détruisant les boues dentinaires (36). 

 

 Ces techniques ne sont pas des alternatives mais des apports utiles aux 
protocoles de désinfection existants. Cela permettrait une action bactéricide au-delà 
d’un millimètre d’épaisseur de dentine (37). 

Cependant, les biofilms sont difficiles à éliminer même après une exposition directe 
au laser.   

 

   2.1.1.2.2 Irrigation 

Les différentes actions des irrigants peuvent aussi améliorer par certains 
apports externes. 

 

Ainsi, la solution peut être perfectionnée par agitation (42): 
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- Manuelle, par l’utilisation d’aiguilles ou de brossettes 

 

- Mécanique, par système ultrasonique, sonique ou par laser 

 

L’activité sonique et ultrasonique permet d’éliminer plus de débris dentinaires, 
améliorant ainsi les performances des instruments de préparation (43). 

De plus cela causerait une désorganisation des biofilms ainsi qu’un affaiblissement de 
la paroi cellulaire, la rendant plus perméable au ClONa (44). 

L’irrigation activée par laser est aussi une alternative ; par l’effondrement des bulles 
crées par le laser dans une solution de ClONa à 2%, l’évacuation des débris sera 
augmentée (45). Cette ĠǀaĐuatioŶ est ĠgaleŵeŶt aĐĐeŶtuĠe gƌâĐe à l’effet VeŶtuƌi, 
créant une accélération du fluide par rétrécissement du canal.   

 

2.1.1.2.3 Obturation 

Afin d’éviter toute réinfection du canal, celui-ci doit être obturé de manière 
tridimensionnelle afin de créer un scellement hermétique et garantir le maintien des 
résultats dans le temps. 

 

Aujourd’hui cette obturation est généralement effectuée au moyen de deux 
matériaux : le ciment de scellement et la gutta-percha (46). 

Il faut en effet associer deux matériaux car aucun de ces composants ne possède les 
qualités idéales. 

 

 Il est apparu sur le marché une résine synthétique d’obturation, le Resilon®, qui 
permettrait une adhésion aux parois dentinaires (47). NĠaŶŵoiŶs, il Ŷe s’agit pas 
d’uŶe alteƌŶatiǀe pƌouǀĠe à la gutta-percha qui reste le gold-standard. 

En ce qui concerne le ciment de scellement, son rôle primordial  est d’assurer 
l’herméticité la plus efficace afin de lutter contre la réinfection du système canalaire. 

 

Il existe différents types de ciments :  

 

- Ciment Oxyde de Zinc – Eugénol, qui est le plus utilisé (Sealite®, Pulp 
Canal Sealer®, ...) 

 

- Polymères résineux (AH Plus®, Topseal®, ...) 

 

- Ciment verre ionomère (Ketac Endo®, ...) 

 

- Silicone (RSA®, ...)    
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Ainsi que de nombreuses techniques d'obturation :  

 

- Technique monocône  

 

- Condensation latérale 

 

- Condensation thermomécanique 

 

- Condensation combinée 

 

- Condensation verticale à chaud 

 

- Condensation par gutta-percha préchauffée 

 

       - Technique d'injection de gutta-percha 

 

 2.1.1.3 Taux de succès et pronostic 

Lors de l’établissement du plan de traitement, la prise en compte de taux de 
succès et du pronostic de la thérapie endodontique est une des clés de la réussite. 

 

Ainsi, suivant l’analyse du praticien, le traitement endodontique pourra être un des 
choix thérapeutiques, en balance avec l’extraction et le remplacement dentaire 
notamment. 

 

 Pour être pertinent, le taux de succès doit être rapporté aux objectifs fixés au 
départ. 

 Si ces objectifs sont remplis, alors on peut parler de succès. 

 

D’une manière générale, le taux de succès est défini comme étant « la probabilité 
d’une dent non porteuse de parodontite apicale de ne pas s’infecter après le 
traitement endodontique initial ou après le retraitement orthograde » (49). 

 

La majorité des études se concentrent sur les signes cliniques et les signes 
radiographiques afin d'estimer le succès du traitement (50), (51). Cependant, 
quelques études ne le définissent que par les critères cliniques (49). 
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Les critères de sélection fonctionnent généralement par inclusion et exclusion de cas. 
On peut ainsi classer les différents types d'études disponibles suivant leur niveau de 
preuves, des essais contrôlés randomisés à haut niveau de preuves, aux études de 
cohorte et rapport de cas à faible niveau de preuves (50).  

Par conséquent, pour être le plus pertinent possible, nous nous sommes concentrés 
sur les études ayant des critères bien définis et des niveaux de preuves élevés. 

Ainsi, selon différents auteurs (52), (53), (54), (55), le taux de succès du traitement 
endodontique apparaît bon : entre 73 % et 90 %. 

 

Cheung et al. (51) nuancent cependant cette estimation, en observant un taux 
d'échec moyen de 44 %.  

 

 

Lésion apicale importante (d'après Dr Laurent Dussarps) fig.7.1 

 

 

État de la lésion après traitement endodontique fig.7.2 
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    2.1.1.3.1 Facteurs influençant le taux de succès 

 Comme nous l'avons évoqué précédemment, le nombre de facteurs 
influençant le taux de succès du traitement endodontique est important. 

Par conséquent, plusieurs auteurs font la distinction entre facteurs pré-opératoires, 
facteurs per-opératoires et facteurs post-opératoires (52), (55). 

 

 Facteurs pré-opératoires 

 Age et sexe  

 Ces facteurs ne semblent pas avoir d'influence significative sur le taux de 
succès du traitement endodontique (52), (55), (56), (57). Il a parfois été trouvé des 
hétérogénéités dans le taux de succès entre homme et femme, mais pas de manière 
significative. 

 

 Type de dents 

 Certains auteurs trouveraient un taux de succès inférieur pour les dents 
pluriradiculées, en particulier les molaires inférieures (52), (55), (57) néanmoins il 
peut être mis en avant que le nombre de canaux augmente fatalement le risque 
d'échec (52). 

D'autres ont aussi montré que les prémolaires et les dents antérieures ont un 
meilleur pronostic endodontique que les molaires (56) mais sans différences 
significatives. 

Ces écarts statistiques sont en partie expliqués par des définitions différentes des 
critères de succès et des unités de mesure. Les variations géographiques ainsi que 
l'année de publication des études sont aussi à prendre en compte (55). 

 

 Structure dentaire résiduelle  

 Plus la structure dentaire résiduelle est importante, plus le taux de succès 
endodontique sera bon. Cependant, aucun critère de restauration valide n'est pour 
l'instant utilisable par les praticiens pour évaluer le pronostic de la dent (56). 

 

 État pulpaire et périapical 

 Les études sur le sujet tendent vers un taux de succès plus grand pour les dents 
préalablement vitales, notamment Stoll et al, qui rapportent un taux de succès des 
dents préalablement vitales de 81 % contre 68 % pour les non-vitales (54). 
Néanmoins, il s'agit d'un facteur qui reste controversé (57), quelques études ne 
trouvent aucune différence (56), notamment à cause de critères d'échec plus 
restrictifs. 

 La présence préalable de parodontite apicale est par contre un facteur moins 
contesté. Friedman, dans son étude en 2002, a conclu qu'il s'agit du « facteur le plus 
décisif concernant le taux de succès du traitement endodontique » (52). Selon 
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Basmadjian-Charles (57) la présence de lésions apicales pré-existantes diminuerait le 
taux de succès de 8 à 23 %. 

La taille de la lésion initiale pourrait aussi avoir une importance, des études montrant 
une association entre petite lésion et taux de succès plus important. Cependant, cela 
resterai peu significatif (55).   

 

 Facteurs per-opératoires 

 Préparation canalaire 

 La plupart des études abordent ce point, en particulier dans la région apicale. 

 De nombreuses études rapportent une augmentation du taux de succès pour les 
traitements endodontiques au niveau de l'apex ou légèrement en retrait par rapport 
au traitement allant au-delà (52), (55), (56), ce qui pourrait s'expliquer par l'extrusion 
de tissus infectés au-delà de l'apex (57). 

Ng et al ont évalué ce facteur en fonction de la présence préalable ou non de 
parodontite apicale, il en résulterait qu'en absence de parodontite apicale, le taux de 
succès des traitements au niveau de l'apex ou légèrement en retrait soit le même, 
alors qu'en présence de parodontite apicale, le traitement au niveau de l'apex aurait 
plus de chance de succès (55), (56). 

 

 Obturation 

 Les études sur le sujet montrent que la qualité de l'obturation est corrélée au 
taux de succès, plus l'obturation est de bonne qualité, plus le taux de succès sera 
grand (57).  

La présence de « vides » dans l'obturation dans les parties coronaires ou médianes 
serait moins problématique que dans la partie apicale, néanmoins aucune méta-
analyse n'a pu être faite sur le sujet par manque de données (55), (56). 

La technique d'obturation a aussi été étudiée, Peng et al. montrant dans leur méta-
analyse que la qualité de l'obturation, le taux de succès à long terme et l’occurrence 
des douleurs post-opératoires resteraient relativement similaires entre l'obturation 
thermomécanique et la condensation à froid (58). 

 

 Facteur opérateur 

 Certaines études démontreraient que les traitements endodontiques pratiqués 
par des praticiens spécialistes auraient un taux de succès plus important à 5 ans que 
ceux accomplis par des omnipraticiens (98,1 % contre 89,7 %) (59), ce qui pourrait 
s'expliquer par un plateau technique plus élaboré. 

Stoll et al. rapportent une différence non significative du taux de survie des 
traitements endodontiques effectués par des praticiens expérimentés et des 
étudiants (54). 

Une majoration du taux de succès intervient néanmoins grâce à la pose du champ 
opératoire (digue). 
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 Micro-organismes 

 Quelques auteurs ont étudié l'impact de la flore microbienne présente dans le 
canal sur la probabilité de succès. 

L'absence de micro-organismes, notamment la flore anaérobie, avant le traitement 
endodontique permettrait d'améliorer le taux de succès (52). Cependant, cela serait 
vrai uniquement pour les dents traitées en présence de parodontite apicale (55). 

Selon Sjögren, une guérison péri-apicale complète se produit dans 94 % des cas ayant 
un résultat négatif aux tests microbiens, alors que le taux de succès des cas ayant un 
résultat positif ne serait que de 68 % (60). 

 

 Nombre de séances 

 Sathorn et al, dans leur méta analyse (61), ont approfondi ce facteur, 
démontrant que le traitement effectué en une séance aurait un taux de succès 
légèrement plus élevé (6,3 %) que le traitement en deux séances.  

Néanmoins, la différence de probabilité reste faible et donc peu significative. Cette 
différence semble même être nulle selon Hargreaves dans sa méta-analyse (62). 

 

 Facteurs post-opératoires 

 Restauration coronaire 

 L'influence de qualité de la restauration coronaire semble jouer un rôle 
important dans le taux de succès du traitement endodontique préalablement réalisé.  

Selon Friedman, la réinfection du canal ainsi que la réapparition d'une parodontite 
apicale peut intervenir après l'obturation, par la présence de micro-organismes dans 
la partie coronaire (52). 

De fait, de nombreuses études rapporteraient une augmentation significative du taux 
de succès du traitement endodontique avec une restauration coronaire rapidement 
mise en place, définitive et satisfaisante (55).  

Stavropoulou et Koidis trouvent aussi un écart de taux de survie à 10 ans entre dent 
couronnée (81%) et dent ayant une restauration directe (composite, amalgame, CVI, 
…) (63). 

De plus, en France la Sécurité Sociale ne rembourse pas les coiffes prothétiques en 
cas de lésion péri-apicale. Or la meilleure étanchéité est obtenue avec ces coiffes. 
Néanmoins, la pose rapide d'un inlay-core si celui-ci est indiqué, suivi d'une couronne 
provisoire, permet d'avoir cette étanchéité. 
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Facteurs Commentaires 

État péri-apical La présence de lésions péri-apicales diminue fortement 
le taux de succès 

Préparation canalaire Meilleur pronostic pour les préparations à l'apex 

Obturation Meilleur pronostic pour les obturations de bonne 
qualité, peu de différence entre les techniques. 

Facteur opérateur Peu de différence mais taux de succès plus important 
pour les endodontistes 

Majoration du pronostic en présence de digue 

Restauration coronaire Facteur important, augmentation du pronostic par la 
mise en place rapide d'une restauration coronaire 

adéquate 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès du traitement 
endodontique fig.8 

 

 Le traitement endodontique dispose donc d'un taux de succès et d'un 
pronostic favorable si certaines règles sont respectées, comme l'illustre les « Dix 
Commandements de l'Endodontie » d'Ingle dans son « Endodontics » (64) : 

 Choisir ses cas avec soin, en connaissant ses capacités et ses limites. 

 Procéder au soin de manière organisée et minutieuse. 

 Réaliser une cavité d'accès ainsi qu'une préparation canalaire adéquate. 

 Déterminer avec précision la longueur de travail. 

 Toujours utiliser un instrument courbe et tranchant pour les canaux 
courbes, dans le cas d'instruments acier. 

 Ajuster méticuleusement le maître-cône, afin d'obturer avec le plus de 
soins, notamment la portion apicale. 

 Envisager les techniques de retraitement (retraitement et chirurgie 
endodontique) lorsque celles-ci sont indiquées. 

 Toujours évaluer la densité de l'obturation, en particulier dans le tiers 
apical, lors de la chirurgie apicale. 

 Restaurer correctement chaque dent traitée endodontiquement afin 
d'éviter les fractures et les infiltrations coronaires. 

 Ne pas hésiter à s'exercer souvent pour maîtriser l'acte le mieux possible. 
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  2.1.2 Retraitement endodontique orthograde 

   2.1.2.1 Généralités 

 Le retraitement endodontique est un acte clinique qui consiste à éliminer de la 
dent les matériaux d'obturation canalaire et à recommencer le nettoyage, 
l'ampliation et l'obturation du réseau canalaire, comme le précise l'American 
Association of Endodontists dans leur Glossary of Endodontic Terms 2012 (65). 

 

   2.1.2.2 Indications / contre-indications 

 Le retraitement endodontique est indiqué lorsque le traitement initial semble 
insuffisant ou défaillant, ainsi que dans le cas où l'obturation a été exposée de façon 
prolongée au milieu buccal, entraînant une recontamination du système canalaire 
(66).  

De plus, celui-ci peut également être réalisé alors qu'aucune pathologie apicale n'est 
détectée. En effet, la colonisation bactérienne peut ne pas être « visible » car elle est 
contenue par le système immunitaire du patient (notion d'équilibre immunitaire). 

Mais il existe des contre-indications à cet acte, que se soit d'ordre local ou général 
(67) : 

 Général 

État général du patient et pathologies pouvant contre-indiquer l'acte (diabète non 
contrôlé, risque d'endocardite infectieuse ...)  

 Local 

Facteurs conduisant à l'extraction de la dent (fracture radiculaire, résorption osseuse 
sévère, …) 

Difficultés opératoires importantes 

 

   2.1.2.3 Méthodes 

 Les étapes du retraitement endodontique ressemblent à celles du traitement 
endodontique, mais en ajoutant la phase d'élimination de l'obturation précédente et 
de ses débris, rajoutant de la difficulté. 

 La première étape va consister en la dépose des anciennes obturations 
coronaires pour créer la voie d'accès. 

Le praticien procède ensuite à la désobturation, le pronostic peut d'ailleurs déjà être 
apprécié en fonction des éléments présents (bris d'instruments, difficultés 
anatomiques, ...) 

Le pronostic sera plus ou moins réservé suivant selon trois facteurs (67): 

 La longueur et la courbure du canal 

 La longueur et position du bris 

 Le diamètre et la divergence de la racine impliquée   
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L'usage d'instruments ultra-sonores (ProUltra Endo®), mécaniques (Endo Rescue Set®, 
instrument de Masseran, ...) ou laser va ensuite permettre de délivrer l'instrument 
cassé des parois dentinaires avant d'être retiré par un système de retrait (67). 

 

Boîtier de l'Endo Rescue Set® avec les différents instruments (fraise cylindro-
conique à pointe non travaillante, forêts pointeurs et trépan fin) fig.9 

L'usage d'aides visuelles facilite grandement cet acte. 

 

   2.1.2.4 Prise de décision 

 La prise de décision du retraitement endodontique est donc liée à l'échec du 
traitement initial. Ses causes sont nombreuses et sont associées à une réinfection du 
réseau canalaire. 

De multiples facteurs sont à étudier dans le processus de prise de décision, 
impliquant à la fois le patient (patient âgé, aspect financier) et les conditions 
cliniques, mais aussi le praticien (son expérience ainsi que le plateau technique) (67). 

 

   2.1.2.5 Évaluation du taux de réussite 

 Les pathologies « post-endodontiques », généralement la parodontite apicale, 
ne peuvent être pris en charge uniquement si les facteurs étiologiques ont été 
éliminés ou sévèrement réduits. 

De nombreuses causes d'échecs du traitement endodontique ont été mises à jour, 
mais il est intéressant de remarquer que pour Ingle, 63,46 % des échecs sont dus à 
une infiltration apicale et 58,66 % dus à une obturation incomplète (64). 

En effet, moins que la présence de corps étrangers présents au niveau de l'apex 
(gutta-percha, ciment, …), il semblerait que l'existence d'une infection persistante ou 
secondaire soit la cause majeure d'échecs des retraitements endodontiques (68). 

 

    2.1.2.5.1 Études 

 Selon différents auteurs (69), (70), le taux de succès varie entre 69 % et 86 %. Si 
l'on prend en compte par contre le taux de guérison des parodontites apicales, les 
différentes études montrent un taux de 77 % à 82 % (71), (72). 
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    2.1.2.5.2 Facteurs influençants 

 Facteurs pré-opératoires 

 Age 

 Il semblerait que l'âge ne soit pas un facteur significatif pour le taux de succès 
du retraitement endodontique selon ces études (69), (70), (71), (72), (73). 

 

 Type et localisation des dents traitées 

 De même que pour le traitement endodontique, ce critère ne semble pas jouer 
un rôle pertinent (70), (73), ce malgré l'idée répandue que les dents monoradiculaires 
seraient plus simples à retraiter, et donc leur taux de succès plus élevé.   

 

 État péri-apical 

 Plusieurs études ont fait mention de ce facteur comme étant important (69), 

(70), (71), (72), (73), démontrant une réduction du taux de succès entre 13 et 36 % 
lorsque l'on note la présence d'infections péri-apicales à l'examen pré-opératoire. 

La taille de ces lésions serait aussi un paramètre à retenir, une réduction de 5 à 21 % 
du taux de succès serait rapportée pour les lésions pré-opératoires de plus de 5 mm 
de diamètre (70).  

Ng et Gulabivala abonderaient dans ce sens en notant une réduction du taux de 
succès de 14 % tous les millimètres d'accroissement de la lésion (73). 

Malgré cela, certaines études ne trouvent aucune différence significative de taux de 
succès. 

 

 Erreurs pré-opératoires 

 Parmi ces erreurs, la modification de la morphologie du canal traité jouerait un 
rôle clé selon Gorni et Gagliani, diminuant le taux de succès (69), (73). 

De même, la présence de perforations modifierait sévèrement le pronostic (71), (72) 

Néanmoins, Ng et Gulabivala (73) rapportent que la gestion des perforations 
notamment grâce au MTA® (Mineral Trioxyde Aggregate) permettrait de résoudre cet 
effet délétère. 

 

 Corps étrangers canalaires 

 Quelques études font état de modification du taux de succès suivant le 
contenu du canal. Ainsi, la présence de ciment endodontique comme unique 
matériau d'obturation serait à l'origine d'une diminution du taux de succès, en 
comparaison à une obturation par gutta-percha (73). 

Il apparaît aussi que la présence d'un instrument fracturé a un impact négatif sur les 
chances de succès du retraitement. Au contraire, Gorni et Gagliani obtiennent un 
résultat opposé, en notant un taux de succès de 96,7 % dans ce cas de figure (69). 
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Néanmoins, on peut objecter que ce taux de succès élevé n'est obtenu que lorsque le 
retraitement a été effectué par un endodontiste. 

 

 Qualité du l'obturation préalable 

 L'importance de ce facteur est controversée parmi les auteurs. Farzaneh et al., 
dans l'étude de Toronto, notent une diminution du taux de succès dans les cas où le 
traitement endodontique préalable était satisfaisant (71).  

Ce fait peut trouver son explication dans la nature de la parodontite apicale. Ainsi, 
l'infection serait moins sensible au retraitement en cas de traitement endodontique 
satisfaisant, et pourrait être d'origine extra-radiculaire ou kystique (70), (73). 

 

 Facteurs per-opératoires 

 Facteur opérateur 

 Ce critère a été approfondi dans plusieurs études, rapportant un taux de succès 
plus important chez les praticiens ayant le plus d'expérience clinique, notamment par 
rapport aux étudiants hospitaliers, souvent impliqués dans ces recherches (70). 

Cependant, il faut remarquer le manque de méthodologie qui permettrait de mieux 
évaluer l'influence de ce facteur (73).  

L'usage d'aides opératoires, comme des lunettes binoculaires ou le microscope, est 
indubitablement un apport précieux, notamment pour mieux repérer les entrées 
canalaires. Néanmoins, il n'a pas été prouvé que cela ait un impact significatif sur le 
taux de succès du retraitement endodontique (71). 

 

 Préparation et obturation 

 Plusieurs études ont examiné différentes longueurs de préparation dans le cas 
de retraitement et leur conclusion rapporte un meilleur de taux de succès lorsque le 
canal est préparé jusqu'à la jonction cemento-dentinaire (JCD) (71), (73).  

Les derniers millimètres apicaux auraient une importance cruciale, le taux de succès 
étant divisé par deux en cas de perméabilité de l'apex (73). 

L'extension du matériau d'obturation au-delà de l'apex aurait une influence 
significative sur le taux de succès du retraitement. L'obturation jusqu'à la JCD serait 
associée à un meilleur pronostic, notamment par rapport à une obturation plus 
longue. 

Néanmoins, Gorni et Gagliani ne trouvent pas d'influence significative sur le taux de 
succès pour ce paramètre (69). 

 

 Erreurs per-opératoires 

 On peut distinguer parmi ces erreurs les perforations, les fractures 
d'instruments, la formation de butée ou de faux canaux. 
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Peu d'études ont pris en compte la modification morphologique du canal par le 
retraitement, cependant il a été démontré que les perforations et les bris 
d'instruments réalisés durant le retraitement entraînent une diminution du taux de 
succès de celui-ci (71), (73). 

Torabinejad et al associent ces facteurs à une diminution de 22 % des chances de 
succès (70). 

 

 Nombre de séances 

 Il existe un débat autour de ce critère. Certains expliquent que le traitement en 
une seule visite bénéficie d'un meilleur ratio coût/efficacité alors que d'autres 
objectent que le débridement n'est pas complètement efficace à la fin d'une seule 
séance, et que des micro-organismes persistent (73). C'est pour cette raison que la 
mise en place d'un pansement en inter-séance (Hydroxyde de calcium) est parfois 
recommandée. 

Cette controverse est illustrée par l'étude de Toronto. Durant la phase I et II, aucune 
différence objective n'avait été trouvée alors que quatre ans plus tard, durant la 
phase III et IV, le traitement en une seule séance aurait un meilleur pronostic qu'en 
plusieurs séances (71), (72).  

 

 Facteurs post-opératoires 

 Restaurations coronaires 

L'importance de ce facteur a été souvent étudiée. Tout comme le traitement 
endodontique, la présence d'une restauration satisfaisante serait corrélée à une 
augmentation significative du taux de succès (73). 

 L'étude de Toronto confirme cette assertion en évoquant un taux de succès de 
86 % en cas de restauration permanente, et de 52 % en cas de restauration provisoire 
(71).  

 

Le retraitement endodontique est un acte bénéficiant d'un taux de succès important, 
parfois même plus important que le traitement initial. Cependant, il est sensible aux 
conditions préexistantes et au respect de la technique et du protocole, affectant 
parfois de manière importante le pronostic. 
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Facteurs Commentaires 

État péri-apical Forte réduction du taux de succès en cas de lésions 
apicales préalables 

Erreurs pré-opératoires La présence de perforations et de modification du trajet 
canalaire diminue de manière importante le taux de 

succès 

Facteur opérateur Augmentation du taux de succès avec l'expérience 
clinique et le plateau technique (aides optiques, 

ultrasons, ...) 

Préparation et obturation Paramètres très importants. Une préparation et une 
obturation jusqu'à la JCD augmentent de manière 

significative le pronostic  

Erreurs per-opératoires Les perforations, fractures d'instruments, formation de 
butée et de faux canaux affectent négativement le taux 

de succès 

Restauration coronaire Forte corrélation entre une restauration coronaire 
rapide et hermétique et une augmentation du taux de 

succès 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès du retraitement 
endodontique fig.10 

 

   2.1.1.4 Traitement endodontique et Implantologie 

 Les praticiens sont très souvent confrontés au dilemme récurrent : Devons-
nous conserver cette dent délabrée et la traiter endodontiquement, ou devons-nous 
l'extraire et la remplacer, notamment par un implant ? 

La décision doit se faire en prenant compte des taux de succès des options 
thérapeutiques, et aussi en fonction de différents facteurs. 

Comme nous l'avons vu pour le traitement endodontique, la notion de « succès » est 
difficile à appréhender, à cause du nombre de définitions possibles et des différents 
critères de « tolérance ». Cette notion est aussi différente suivant le domaine, ici 
l'endodontie et l'implantologie. 

Néanmoins, il est important d'avoir une estimation de ces taux de succès, basée sur 
des preuves scientifiques, pour aider à la prise de décision, ici à partir des données 
présentées auparavant (fig.12) 
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 Friedman 2002      Friedman 2004       Kojima 2005 Stoll 2005     Ng 2009  

Taux de succès du traitement endodontique fig.11 

 

De même, en implantologie, l'évaluation du taux de succès et de survie se base sur de 
nombreux critères, que ce soit au niveau de : 

 

 l'implant lui-même (mobilité, douleur, présence d'image radio claires, perte 
osseuse péri-implantaire) 

 des tissus péri-implantaires (saignement, suppuration) 

 la prothèse (fonctionnalité, complications, esthétique) 

 la satisfaction du patient (paresthésies, inconfort, esthétique, mastication) 

Ces facteurs ont été pris en compte par Papaspyridacos et al dans leur méta-analyse, 
se basant sur un suivi d'implants sur au moins 5 ans. Ils constatèrent un taux de survie 
de 95,5 % et un taux de succès de 86,7 % à 5 ans (74). 

On note également que lorsque ces 4 critères sont pris en compte, le taux de survie a 
tendance à diminuer, ainsi pour l'implant unitaire on passe d'un taux de 96% - 99 % à 
un taux de 75 % (74). 

Doyle et al ont comparé les taux de succès, de survie, de survie avec intervention et 
d'échec des deux traitements par le biais d'une étude rétrospective de 1993 à 2002 
(75).  
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Il est intéressant de noter que les deux options ont ici le même taux d'échec, 
cependant le traitement implantaire montre une meilleure durée de vie moyenne en 
fonction et une plus grande prédisposition aux complications post-opératoires, ce qui 
explique le taux plus élevé de survie avec intervention.  

Avec des taux de succès importants, les traitements endodontiques et implantaires 
sont clairement des options fiables lorsqu’elles sont requises (75). 

Le choix thérapeutique doit donc se faire en fonction des différents facteurs relatifs à 
la dent délabrée : 

 

 facteurs liés au praticien 

L'expérience et la compétence du praticien sont des éléments à prendre en compte 
afin d'obtenir le pronostic le plus favorable (59). 

 

 facteurs liés à la dent 

La présence préalable de lésion péri-apicale, la qualité de la préparation et de 
l'obturation ainsi que la présence d'une restauration coronaire définitive, nous l'avons 
vu, conditionnent le pronostic du traitement endodontique. 

Torabinejad et Goodacre soulignent aussi l'importance de la structure résiduelle 
dentaire, le traitement endodontique étant contre-indiqué lorsqu'il reste moins de 1,5 
à 2 mm de matière dentaire permettant de supporter une couronne (76). 

Cette limite permet de créer un effet de cerclage augmentant la résistance à la 
fracture de la dent (77). 
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 facteurs liés à l'implantologie 

La quantité et la qualité de l'os disponible conditionne la possibilité d'ancrage de 
l'implant. Néanmoins, il est aussi possible d'avoir recours à des greffes osseuses sous 
certaines conditions. 

Des antécédents de parodontite agressive, la présence de parafonctions ainsi qu'un 
biotype parodontal affaibli peuvent conduire à la contre-indications implantaire (76), 

(78),(79) 

 

 facteurs liés au patient 

De nombreuses pathologies systémiques sont à même de contre-indiquer ces 
traitements. 

Des antécédents de diabètes pourraient avoir un effet négatif sur la guérison des 
lésions apicales, facteurs important influençant le taux de succès du traitement 
endodontique. 

De plus, les patients ayant un diabète peu voire non contrôlé, les personnes immuno-
déprimées ainsi que les fumeurs auraient un risque élevé de développer des 
complications post-implantaires (80). 

En plus des contre-indications médicales, les attentes du patient ainsi que l'aspect 
financier sont à prendre en compte durant l'établissement du plan de traitement (79). 

Tout cela est lié au vécu du patient,à ses expériences, satisfaisantes ou non, ce qui va 
affecter sa décision.  

Torabinejad et al analysent dans une étude systématique le ressenti des patients 
après l'intervention implantaire. Ils rapportent une satisfaction générale, que ce soit 
au niveau du confort, esthétique et fonctionnel, malgré parfois des complications 
post-opératoires (76). 

 

 En conclusion, chacun des traitements apparaissent comme étant des options 
fiables et prévisibles. Néanmoins, le choix ne peut se faire uniquement sur la base des 
des taux de succès ou de survie. Il doit aussi être réfléchi à partir des facteurs de 
risques affectant le pronostic à long terme de la dent, en parfait accord avec le patient 
(76),(81) 

 Lorsque la dent naturelle apparaît reconstituable, notamment avec une 
structure dentaire résiduelle suffisante, le traitement endodontique semblerait être 
un choix simple et moins onéreux en première intention. Lorsque la dent est 
significativement compromise, le traitement implantaire semblerait offrir un résultat 
à long terme plus prévisible même s'il peut être associé à un coût initial plus 
important (82). 
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  2.1.3 Chirurgie endodontique 

 Lorsque la lésion apicale ne répond pas au traitement initial ou au 
retraitement, il est possible d'envisager une chirurgie apicale. 

La persistance de bactéries dans le réseau canalaire est souvent à l'origine de cet 
échec. 

Son principal but est de pratiquer une exérèse de la lésion et de prévenir l'invasion 
bactérienne et ses produits par une obturation rétrograde du canal dentaire (83). 

Depuis l'avènement des aides optiques (loupes binoculaires, microscope, …), la 
chirurgie endodontique traditionnelle a tendance à laisser la place à la micro-
chirurgie apicale, procédé plus précis et fiable grâce à l'utilisation de micro-
instruments. 

   2.1.3.1 Prise de décision 

 La décision d'effectuer la chirurgie endodontique doit se faire selon plusieurs 
axes (84), (85) : 

 

 Biologie 

Une dent présentant une lésion péri-apicale, ne répondant pas au traitement initial et 
la présence de portions canalaires calcifiées ou avec un instrument fracturé indique la 
réalisation de la chirurgie apicale.  

La décision d'effectuer une biopsie en est aussi une indication. 

 

 Fonction 

Cette technique est indiquée lorsque la dent concernée est en fonction sur l'arcade, 
et participe à une restauration globale (support de crochet de prothèse amovible, 
pilier de bridge, …) 

 

 Restauration 

La restauration est adaptée, et en cas de délabrement, la dent est restaurable par des 
moyens raisonnables. 

 

 Parodonte 

Certains aspects influencent négativement le choix de thérapie : poche parodontale 
profonde, défaut osseux vertical, récession gingivale sévère, atteintes de la furcation, 
rapport couronne / racine clinique défavorable.  

 Endodonte 

L'impossibilité d'effectuer le retraitement orthograde dans de bonnes conditions 
indique la chirurgie apicale (canaux courbes, perforations) 

 

 

 



 

46 

 Accès 

Un accès difficile à la zone à traiter peut amener à exclure la chirurgie, ce qui est 
surtout vrai pour les molaires mandibulaires et les racines palatines des molaires 
maxillaires. De plus, certains éléments anatomiques proches peuvent contre-indiquer 
cette chirurgie (nerf alvéolaire inférieur, foramen mentonnier, sinus maxillaire) 

 

 Patient 

Les contre-indications d'ordre général (risque d'endocardite infectieuse, contre-
indications liées à la chirurgie) sont à prendre en compte. 

Les facteurs esthétiques et financiers sont aussi à évaluer. 

A ces indications, Friedman (68) rajoute la détection radiologique de la qualité 
insatisfaisante de l'obturation ainsi que la vérification chirurgicale de la présence de 
fractures verticales radiculaires. 

 

   2.1.3.2 Méthode 

 La technique chirurgicale a subi de nombreuses modifications, avec l'apparition 
de microscope opératoire, de micro-instruments et de nouveau matériaux. Grâce à 
cela, la chirurgie apicale est devenu moins invasive, plus fiable et plus prévisible (86). 

 L'analyse radiographique initiale est prépondérante dans la prise de décision, 
en permettant de visualiser notamment les structures anatomiques et les apex 
adjacents. (Tomographie et scanner) 

 Le dessin du lambeau sera adapté à la situation clinique, à la présence de sites 
anatomiques sensibles et d'éventuelles restaurations, le plus utilisé est le lambeau 
d'Ochsenbein et Luebke (86).   

 L'ostéotomie permet l'accès à la lésion sous-jacente par l'élimination de la 
corticale osseuse vestibulaire. Une fois curetée et nettoyée, la résection apicale peut 
être pratiquée.       

De nombreuses études préconisent de procéder à l'ablation d'au moins 3 mm d'apex. 
En effet, 98 % des anomalies apicales et 93 % des canaux accessoires se trouveraient 
dans les 3 derniers millimètres apicaux (84), (86). 

 L'objectif suivant est d'obturer de manière hermétique la préparation apicale 
par le biais d'un matériau.  

L'amalgame était le premier matériau employé, mais celui-ci a démontré une faible 
résistance aux infiltrations ainsi qu'une propension à la corrosion. 

Les produits les plus employés aujourd'hui sont les ciments oxyde de zinc – eugénol 
(IRM®) et le MTA® (84), (86). 

L’appositioŶ d’uŶe ŵeŵďƌaŶe peut ġtƌe utile ŶotaŵŵeŶt seloŶ Kiŵ et al. daŶs le Đas 
de lésions apicales associées à des poches parodontales ou des fenestrations 
osseuses. L'association de membrane et de matériau de comblement est alors 
indiquée (86). 
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   2.1.3.3 Taux de succès 

    2.1.3.3.1 Études 

 Même si l'approche traditionnelle est encore fréquemment utilisée, la 
technique de la chirurgie apicale a considérablement évolué, avec des instruments de 
plus en plus adaptés et des méthodes de moins en moins invasives.  

Il est légitime de penser que le taux de succès a dû lui aussi être amélioré. 

 Les études prises en compte permettent de trouver un taux de succès de 88 % 
à 94 % (87), (88), (89), (90). De plus l'étude de Toronto précise que le taux de dents 
jugées fonctionnelles (absence de signes cliniques) est d'environ 94 % (91). 

 

 

 

Radio pré-opératoire - lésion apicale (d'après Dr Laurent Dussarps) fig 13.1  

 

Guérison après chirurgie apicale - suivi de 6 mois  fig 13.2 
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    2.1.3.3.2 Facteurs influençants 

 Facteurs pré-opératoires 

 Age et sexe 

 La plupart des études prises en compte ici ne trouvent pas de différences 
significatives suivant l'âge et le sexe des patients (92), (89), (93), (94).  

 

 Localisation et type de dents 

 De nombreux résultats contradictoires ont été relevés sur l'effet du type et de 
la localisation de la dent. Mais il est souvent rapporté que les dents maxillaires et 
antérieures ont un meilleur pourcentage de réussite que les dents mandibulaires et 
postérieures (89), (90), (93), (94).  

En effet, la situation de la lésion conditionne la difficulté d'accès chirurgical. Par 
exemple, une atteinte en situation linguale sur une molaire mandibulaire aura un 
accès beaucoup plus difficile, de part les éléments anatomiques présents et une 
visibilité restreinte, qu'une molaire maxillaire. 

 Ainsi, l'accès plus simple au maxillaire, notamment en antérieur, peut expliquer 
ces résultats, ainsi que la composition variable des échantillons donnés. De plus, 
Tsesis et al. estiment que cet effet ne serait valable que dans le cas de l'utilisation de 
la méthode « traditionnelle » (89). 

 

 Taille de la lésion 

 La présence d'une lésion apicale initiale clairement visible radiographiquement 
diminuerait le taux de succès.  

De même, une lésion d'un diamètre de moins de 5 mm serait de meilleur pronostic 
qu'une lésion de diamètre supérieur (92), (90), (93).  

 

 Obturation initiale 

 Malgré plusieurs études ne trouvant aucune corrélation entre la longueur de la 
précédente obturation et le taux de succès, l'étude de Toronto estime qu'une 
obturation initiale inadéquate a un meilleur pronostic qu'une obturation adéquate 
(91),(92),  

Cela pourrait être expliqué d'une part par la sélection de germes résistants par 
l'obturation précédente, et d'autre part par une localisation de l'infection dans la 
partie non obturée, qui sera éliminée lors de la chirurgie (94). 

 

 Facteurs per-opératoires 

 Chirurgie initiale / Chirurgie secondaire 

 Cette influence a été notée par plusieurs auteurs (90), (93). La chirurgie apicale 
serait plus efficace lorsqu'elle est pratiquée en première intention qu'après un échec 
chirurgical. 
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Cependant, cet effet est remis en cause, Song et al. estiment que cette différence 
serait due à la modification des techniques lors de la deuxième chirurgie. En effet, la 
microchirurgie, grâce aux aides optiques, a permis un meilleur taux de succès (94). 

 

 Technique « traditionnelle » / Microchirurgie 

 L'apport des micro-instruments et des aides optiques, notamment le 
microscope opératoire, est considéré par beaucoup comme une avancée majeure. 

Plusieurs auteurs ont ainsi noté une diminution importante du taux de succès lorsque 
la méthode traditionnelle était employée (87), (95). 

Le seul apport du microscope a d'ailleurs été étudié par Setzer (88) qui évalue le 
pourcentage de réussite de la microchirurgie avec optique à 94 %, au lieu de 88 % 
sans. 

 

 Taille de l'ostéotomie 

 La deuxième phase de l'étude de Toronto retient comme facteur important la 
taille de l'ostéotomie pratiquée.  

Un diamètre supérieur à 10 mm aurait un impact négatif sur le taux de succès (80 % 
contre 53 %) (91). Malgré le fait que ce facteur soit peu abordé dans les autres 
études, ce résultat corrobore l'idée que la microchirurgie, par le biais d'instruments 
ultra-sonores pratiquant une ostéotomie limitée, est d'un meilleur pourcentage de 
réussite. 

 

 Obturation a retro 

Les avantages de la microchirurgie comprennent aussi l'utilisation de nouveaux 
matériaux d'obturation. 

L'amalgame, peu hermétique et pouvant se corroder, est de plus en plus remplacé par 
des matériaux comme le MTA® ou l'IRM®. 

Leurs propriétés (biocompatibilité, réponse tissulaire favorable, herméticité, bonne 
stabilité dimensionnelle, …) en font maintenant des matériaux de choix (84). 
Cependant, le MTA® a l'inconvénient d'avoir un temps de prise élevé. 

Un des grands avantages du MTA® sur l'IRM® serait sa capacité à induire la 
cémentogénèse, permettant un taux de succès de 90,2 % selon Von Arx (90). Ce 
pourcentage de réussite serait également élevé lors de son utilisation en 
microchirurgie, atteignant 88,8 % selon Saunders (96). 

La comparaison entre le MTA et l'IRM a été faite dans quelques études. Même si 
celles-ci révèlent des écarts, ils ne sont pas assez importants pour avoir une influence 
significative (86),(90). 

La Biodentine® est également un matériau indiqué pour l'obturation a retro. 
Toutefois, son temps de prise important limite son utilisation. 
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 Facteurs post-opératoires 

 Restauration coronaire 

L'étanchéité coronaire apparaîtrait comme étant un paramètre influençant le  
pronostic. Ainsi, l'infiltration bactérienne pourrait être à l'origine d'une reprise de la 
lésion apicale.  

Néanmoins, certains auteurs ont évalué l'étanchéité coronaire pendant le suivi et ne 
trouvent pas de différences pertinentes. Von Arx avance l'idée que la réinfection 
bactérienne provoquée par une restauration insuffisante serait compensée par la 
qualité du joint de l'obturation à rétro (93). 

 

Le respect strict du protocole de chirurgie apicale ainsi que l'utilisation de techniques  
(micro-instruments, microscope, …) et de matériaux modernes (IRM, MTA) 
permettent ainsi un taux de succès important.  

 

Facteurs Commentaires 

Technique traditionnelle / 
Micro-chirurgie 

Le taux de succès augmente par l'utilisation de la micro-
chirurgie (micro-instruments, aides optiques) (86), (95) 

Taille de l'ostéotomie Un diamètre supérieur à 10 mm aurait un impact négatif 
sur le taux de succès selon l'étude de Toronto (91) 

Matériau d'obturation a 
retro 

Peu d'écart entre IRM® et MTA®. Taux de succès 
important pour le MTA® (90,2%) pour Von Arx (90) 

Restauration coronaire Une restauration coronaire étanche permet d'obtenir un 
taux de succès plus important.  

 

Récapitulatif des facteurs influençant le taux de succès de la chirurgie apicale fig.14 

 

   2.1.3.4 Retraitement endodontique / Chirurgie apicale 

 

 Lorsqu'un praticien se retrouve face à un échec endodontique, le retraitement 
endodontique et la chirurgie apicale peuvent être indiqués. 

Comme nous l'avons vu, de nombreux auteurs ont réalisé une évaluation détaillée du 
taux de succès de ces deux méthodes.  

En 1996, l'Agence Nationale pour le Développement de l’Évaluation Médicale 
(ANDEM) publia des recommandations sur le sujet (97). Ces préconisations étaient 
axées sur l'importance du facteur accessibilité du canal et de l'apex. 

En cas d'accès correct, le retraitement endodontique resterait privilégié, étant plus 
conservateur que la chirurgie apicale. De plus, la chirurgie engendrerait plus de 
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douleurs post-opératoires. Mais celle-ci serait indiquée en cas d'abord coronaire 
difficile. 

Cependant, depuis ces recommandations, la technique chirurgicale a évolué. Les 
micro-instruments se sont imposés et les aides optiques sont devenus des alliés 
précieux.  

Torabinejad et al. (70) ont ainsi comparé les taux de succès de ces deux méthodes. 
Leurs résultats montrent que le retraitement orthograde a un meilleur taux de succès 
à court terme, mais cet écart se réduit à long-terme, la chirurgie apicale ayant même 
un meilleur pronostic. 

Comme le suggèrent Del Fabbro et al. (98), la décision entre le retraitement 
orthograde et la chirurgie apicale doit reposer sur des facteurs autres que le simple 
taux de succès, en particulier la situation clinique initiale, le choix du patient, les 
capacités du praticien, les risques de complications et le coût global. 

 

  2.1.4 Perforations endodontiques et Résorptions 

   2.1.4.1 Perforations 

    2.1.4.1.1 Généralités 

 

 Les perforations endodontiques correspondent à des communications 
iatrogènes entre l'endodonte et le parodonte.  

 

Ce passage peut conduire à une destruction tissulaire rapide puis une infection, ou à 
un échec à plus ou moins long terme par contamination bactérienne entre les deux 
systèmes causant une perte parodontale (99). 

Les perforations peuvent influencer le taux de succès de certaines procédures. Nous 
l'avons vu précédemment, selon l'étude de Toronto, la présence de perforations pré-
opératoires va avoir un impact non négligeable sur le pronostic du retraitement 
endodontique (71). 

Il existe plusieurs causes de perforations selon Regan et al. (100). Il s'agit d'erreurs de 
procédures, de résorptions internes ou externes ainsi que de caries. 

 Parmi ces causes, les erreurs de procédures sont les plus fréquentes, elles 
peuvent se situer au niveau coronaire (erreurs de préparation), de la furcation, 
radiculaire (erreurs dans la préparation pour tenon, erreurs d'alésage) et apical 
(déplacement foraminal voire création d'un deuxième apex) (100).  

Ces communications vont donc sérieusement compromettre la santé dentaire. 

 

 Néanmoins, l'indication de la prise en charge des perforations, au lieu de 
l'extraction, se pose notamment lorsque la dent est d'importance stratégique. 

De plus, la méthode chirurgicale a bénéficié de l'apport de nouvelles technologies 
(matériaux, aides optiques, …) ce qui la rend plus fiable. 
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 La prise en charge de la perforation va dépendre de plusieurs facteurs (101), 
(100) : 

 Diagnostic 

 Étiologie 

 Localisation de la perforation 

 Accès à la perforation 

 Taille de la perforation 

 État parodontal   

 Ancienneté de la lésion 

 Expérience du praticien  

 Importance stratégique de la dent concernée 

 

    2.1.4.1.2 Diagnostic 

 Le diagnostic est en effet une étape importante  car la détection rapide d'une 
perforation précoce permet d'obtenir un pronostic plus favorable (100). 

Les signes cliniques et radiologiques doivent être pris en compte afin d'établir 
clairement le diagnostic. 

Cependant, les signes radiologiques sont parfois difficiles à percevoir. La prise de 
radios aux multiples incidences ainsi que des bitewings peuvent aider le praticien à 
repérer ces lésions, en particulier leur localisation dans le sens vestibulo-lingual (100). 

 

    2.1.4.1.3 Étiologie 

La cause de la perforation va influencer la prise en charge par (100) : 

 

 la taille de la lésion causée par différents instruments 

Ainsi, une perforation du plancher caméral fait avec une fraise boule aura une taille 
plus importante qu'une lésion causée par un instrument endodontique. 

 

 la localisation de la lésion  

Une carie cervicale perforant la dent jusqu'à la chambre pulpaire n'aura pas la même 
prise en charge qu'une carie radiculaire. 

 

La localisation de la lésion serait le critère le plus important pour Fuss et Trope (102). 

Ils divisent les perforations en trois catégories : 

 

 

 



 

53 

 coronal, de la partie coronaire à l'os crestal 

 La prise en charge se fait de manière non chirurgicale et la lésion peut être 
obturée par différents matériaux (composite, amalgame, …). 

Il pourra être nécessaire de réaliser soit une extrusion orthodontique ou une 
élongation coronaire afin que la perforation se retrouve en supra-gingival et 
n'empiète pas sur l'espace biologique (selon Gargiulo, correspond à l'espace requis 
pour la santé gingivale : 1,07 mm d'attache épithéliale et 0,97 mm d'épithélium de 
jonction, en moyenne (103)).  

Dans ces conditions favorables, les limites de la perforation pourront être incluses 
dans la préparation pour inlay/onlay ou coiffe périphérique (100).  

 

 crestal, au niveau de l'attache épithéliale et de l'os crestal  

L'approche chirurgicale doit alors être privilégiée dans plusieurs cas (100),(102) 

 Accès impossible par une méthode non-chirurgicale 

 Perforations radiculaires avec implications parodontales 

 Perforations n'ayant pas répondu au traitement non-chirurgical 

 Communications étendues n'ayant pas de barrières physiques afin 
d'appliquer correctement le matériau d'obturation 

 Perforations nécessitant en plus une chirurgie apicale 

 Perforations actives ne pouvant être soignées par voie canalaire  

 Communications présentant des corps étrangers, comme une quantité 
importante d'ancienne obturation 

La proximité des différentes structures anatomiques sensibles doit aussi être pris en 
compte (racines adjacentes, structures nerveuses, sinus maxillaire, plancher lingual) 

 

 apical, concernant la racine de la dent 

 Une lésion apicale peut être considérée comme étant une sortie 
supplémentaire du système canalaire. Sa prise en charge peut être soit chirurgicale 
soit non-chirurgicale. 

Si la communication se trouve dans le tiers apical, la résection apicale peut être une 
solution, à condition que le rapport couronne racine clinique soit favorable. 

 

Parfois, la perforation peut empêcher l'obturation du véritable canal. Dans ce cas, si la 
dent est symptomatique, l'extraction est malheureusement préconisée (100).  

 

    2.1.4.1.4 Matériau d'obturation    

 Le choix du matériau d'obturation se fait en premier lieu en fonction du site de 
la perforation. 
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Une lésion coronaire pourra être obturée par un composite ou un amalgame par 
exemple (102). 

La prise de décision au niveau sous-crestal fera intervenir des paramètres différents.  

 De nombreux matériaux ont été employés dans le cas de perforations, 
notamment l'amalgame, l'hydroxyde de calcium, le MTA® et la gutta-percha (101). 

 

    2.1.4.1.5 Taux de succès 

Le pronostic d'une perforation dépend essentiellement de quatre facteurs (101), 
(102), (104), (105): 

 

 la taille de la lésion 

 Ce facteur agit sur la possibilité d'établir une bonne étanchéité au niveau de la 
perforation. Plus celle-ci est large, plus la zone à combler sera grande et plus le risque 
d'infiltration sera important. La forme de la perforation a également une influence. 
Obtenir un joint parfaitement hermétique peut ainsi être difficile et diminuer le 
pronostic (101). 

Les résultats de l'étude de Mente (106) montrent l'influence de la taille de la 
perforation (lésion supérieure à 3 mm : 66 % - lésion entre 1 et 3 mm : 88 %) 

 

 sa localisation 

 Les perforations dans cette zone seraient associées à des taux de succès moins 
élevés, dues à une prolifération épithéliale, à la création d'une poche parodontale 
précoce et à une prise en charge moins aisée. 

Les atteintes au niveau crestal ont ainsi un taux de succès particulièrement bas, du 
fait de leur difficulté d'accès et de la poche parodontale rapidement engendrée (100), 
(101). 

De plus, les structures anatomiques adjacentes conditionnent également l'accès à la 
perforation et donc son pronostic de guérison. Leur identification est un préalable 
obligatoire avant tout acte de chirurgie (100). 

 

 son ancienneté 

Plus une lésion est ancienne, plus la réaction inflammatoire des tissus proches a le 
temps de provoquer une perte d'attache, pouvant aller à la lésion endo-parodontale. 
Lorsque la perforation est prise en charge rapidement, le taux de succès est alors 
majoré (101).  

 

 Le matériau d'obturation  

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux propriétés du MTA®. Parirokh et Torabinejad 
ont rapporté en particulier la formation d'une barrière cémentaire au niveau de 
perforations scellées au MTA (104). Les comparaisons entre les différents matériaux 
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ont rapporté une inflammation moins importante voire inexistante au niveau des 
perforations traitées au MTA par rapport au Super EBA par exemple. 

Ces observations concluent à de meilleurs résultats histologiques en faveur du MTA 
(104). 

Néanmoins certaines études font apparaître d'autres facteurs. Ainsi, Mente prend en 
compte le nombre de racines. Les dents monoradiculées auraient un taux de succès 
plus important que les pluriradiculées (106). 

L'impact de l'expérience du praticien et de l'étanchéité de la restauration coronaire a 
aussi été noté. 

Cependant, les auteurs font remarquer que la taille de l'échantillon est faible et qu'en 
conséquence les différences constatées ne peuvent être totalement discriminantes. 

En prenant en compte ces facteurs, le taux de succès se situe entre 73 % et 86 % 
(106), (107). Il faut noter que le MTA® est le matériau d'obturation choisi dans ces 
études. 

 

Radio pré-opératoire - Perforation du plancher de la furcation (Avril 2005)  

(D’après Dr Laurent Dussarps) fig.15.1 

 

Obturation de la perforation au MTA® et mise en place de l'inlay-core – juillet 2005 
fig.15.2 
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Radio - Suivi le 4 février 2008 fig.15.3 

 

Facteurs Commentaires 

Taille de la lésion Une lésion large et irrégulière diminue fortement le taux 
de succès 

Localisation Les perforations dans la zone crestale ont un réel impact 
négatif sur le pronostic  

Ancienneté Plus la lésion est ancienne, plus le pronostic sera sévère 

Matériau d'obturation Plusieurs études notent un pronostic élevé avec 
l'utilisation du MTA® permet la formation d'une barrière 

cémentaire.   

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès des perforations 
fig.16 

 

   2.1.4.2 Résorptions 

 Les résorptions radiculaires peuvent être considérées comme la disparition 
partielle ou totale de tissus radiculaires dentaires, pouvant donc créer une 
perforation. 

Ce phénomène se produit de manière physiologique et pathologique. En effet, la 
résorption radiculaire des dents déciduales se produit naturellement et permet 
l'éruption des dents définitives. La résorption radiculaire des dents définitives est elle 
une manifestation pathologique, provoquant des dommages structuraux importants. 

 

    2.1.4.2.1 Diagnostic 

 Les résorptions sont de découvertes radiologiques souvent fortuites. La lésion 
se retrouve sous la forme d'une image radio-claire présente soit au niveau du système 
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canalaire dans le cas des résorptions internes, soit proche de la surface dentinaire 
pour les résorptions externes. 

De nouvelles technologies, comme le cone-beam, permettent d'apprécier en trois 
dimensions la situation de la lésion, et ainsi préciser le diagnostic (108). 

Le diagnostic positif et différentiel est un facteur essentiel pour le succès 
thérapeutique (109). 

 

    2.1.4.2.2 Résorptions internes 

 Il s'agit de lésions dont le point de départ est au niveau du canal dentaire. Leur 
faible prévalence, par rapport aux résorptions externes, fait que leur mécanisme 
d'action et leur étiologie n'ont pas été totalement compris. 

Patel et al. différencient les résorptions internes canalaires et apicales (110). 

 Ces lésions canalaires, plus fréquemment rencontrées chez les hommes que 
chez les femmes, résulte d'une inflammation canalaire causée par un stimulus 
bactérien, entraînant la destruction progressive des parois dentinaires entre le milieu 
et le tiers apical (110). 

 

Résorption interne sur canine mandibulaire (d'après Delzangles et Mallet) fig.17 

 

L'espace ainsi créé peut être comblé de tissus de granulation ou de tissus ressemblant 
au cément ou à l'os. 

Son étiologie viendrait essentiellement des traumatismes subis par la dent. Ainsi,  
ÇalişkaŶ et al. trouveraient, malgré un échantillon réduit, que les traumas seraient à 
l'origine de 45 % de leurs cas de résorptions internes (111). 

Les autres motifs proposés sont en relation avec une inflammation causée par la 
présence de caries et par des lésions parodontales. 

Cependant, Delzangles et al. précisent que des dents ayant subi un choc ou un 
traitement orthodontique et/ou parodontal peuvent présenter des résorptions 
internes transitoires (109). 
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Delzangles et al. décrivent deux types de résorption (109): 

 

 les résorptions internes inflammatoires 

Le traitement pour ce type de résorption est le traitement endodontique. L'utilisation 
des instruments rotatifs reste à l'appréciation du praticien, en fonction de la 
fragilisation des parois dentinaires. 

Si la lésion n'est pas perforante, la dent est traitée de manière classique, mais en 
insistant sur l'irrigation.  

Si la lésion est perforante, l'approche chirurgicale sera privilégiée, en plus de 
l'obturation conventionnelle. Mais si la résorption n'est pas accessible, une 
thérapeutique à l'hydroxyde de calcium peut être tentée afin de fermer la 
communication puis l'application d'un matériau comme le MTA® pourra être placé 
pour obturer la lésion.  

 

 les résorptions internes de remplacement 

La dent touchée est souvent asymptomatique, ne devenant sensible qu'à la 
perforation. 

Le traitement est ici semblable à celui de la résorption interne inflammatoire. 

 

    2.1.4.2.3 Résorptions externes 

Ces lésions ont le même mécanisme ostéoclastique que les résorptions internes, 
seule la localisation change. Néanmoins, elles sont plus fréquentes que celles-ci . 

 Résorptions externes de surface 

 Résorptions externes inflammatoires 

 Résorptions externes cervicales 

 Patel et al. résument la prise en charge de ces résorptions par (112) : 

 l'arrêt du processus de résorption 

 la restauration des structures endommagées 

 la prévention des récidives 

 la prise en charge de l'esthétique notamment en antérieur  

 Résorptions de remplacement et ankylose 

 Résorptions externes idiopathiques 
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Résorption externe sur prémolaire maxillaire droite fig.18 

Delzangles et al. distinguent notamment deux types de résorptions idiopathiques 
(109) : 

 les résorptions externes idiopathiques cervicales 

 les résorptions externes idiopathiques apicales 

  

    2.1.4.2.4 Taux de succès 

 Les résorptions radiculaires sont des lésions affectant fortement le taux de 
survie des dents touchées mais peu d'études ont été effectuées sur le sujet. 

Cependant, plusieurs facteurs influençant le pronostic ont été avancés.  

Ainsi, la taille de la lésion, ainsi que l'évolution en perforation, jouerait un rôle 
important, que ce soit pour les résorptions internes ou externes (110), (112).  

Pour les lésions externes cervicales, Heithersay (112) a entrepris de classer ces 
atteintes en fonction de leur taille : 

 

 classe 1 : lésion de faible étendue ayant peu pénétré la dentine cervicale 

 classe 2 : lésion invasive bien définie, proche de la chambre pulpaire mais sans 
extension au niveau de la dentine radiculaire  

 classe 3 : invasion massive de la dentine cervicale, coronaire mais aussi le 
premier tiers apical de la racine 

 classe 4 : large lésion invasive ayant colonisé la racine au - delà du premier tiers 
apical 

 

 Heithersay recommande de ne traiter que les classes 1 à 3, celles-ci ayant un 
bon pronostic. Il rapporte ainsi un taux de succès de 100 % sur des classes 1 et 2, en 
ayant pratiqué le traitement endodontique lorsque la situation l'exigeait. Ce taux 
diminue à 77,8 % pour les classes 3 et à 12,5 % pour les classes 4 (112). 
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 Pour les résorptions internes, ÇalişkaŶ ƌappoƌte uŶ tauǆ de suĐĐğs de 89 % 
malgré un échantillon assez réduit. Les échecs constatés se produisent au niveau de 
résorptions internes évoluant en perforation, avec une perte importante d'os 
marginal et une forte mobilité (111) 

Patel et al. rapportent également que la rapidité de prise en charge améliore 
de manière significative le taux de succès des résorptions externes et internes (110), 
(112). 

Néanmoins, cette rapidité ne peut intervenir que si la lésion est détectée assez tôt. 
Les résorptions étant souvent asymptomatiques jusqu'à ce qu'elles deviennent 
importantes, la détection est donc un élément déterminant.   

La radiographie conventionnelle peut permettre de dépister une lésion de résorption, 
mais différentes prises de vue, avec des variations d'angles, pourront être nécessaires 
pour avoir un diagnostic précis. 

 L'aide apportée par le microscope opératoire ou par les loupes binoculaires 
n'est pas à négliger pour les résorptions internes, car leur intervention permet 
d'éliminer le plus parfaitement possible le tissu de résorption, évitant ainsi les 
récidives (110), (112). 

 L'évolution des matériaux a aussi permis d'améliorer le pronostic de ces 
pathologies. Comme nous l'avons vu auparavant, le MTA a démontré sa capacité 
d'induire la régénération tissulaire, paramètre crucial dans la guérison des résorptions 
(106). 

Ainsi, dans le cas de résorptions externes inflammatoires, Olivieri et al. (108) ont 
observé cette régénération de manière histologique. En plus de la formation de tissu 
fibreux, aucune réaction inflammatoire n'a été rapportée.   

 

Les capacités et le savoir-faire du praticien n'en demeurent pas moins 
indispensables pour garantir un bon taux de succès. 

 

Facteurs Commentaires 

Taille de la lésion Plus la taille de la résorption (classe de Heithersay) 
augmente, plus le pronostic diminue. 

Ancienneté La rapidité de prise en charge améliore le taux de succès 

Évolution en perforation Une résorption n'ayant pas perforé la dent est de 
meilleur pronostic 

Aides optiques En permettant une élimination complète du tissu de 
résorption, les aides optiques augmentent le pronostic. 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès des résorptions 
fig.19 
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  2.1.5 Fêlures et Fractures radiculaires   

 Les fractures dentaires sont des urgences fréquemment rencontrées dans la 
pratique clinique.  

Parmi celles-ci, les fractures radiculaires représenteraient entre 0,5 et 7 % des 
traumatismes en denture permanente et 2 à 4 % en denture temporaire (113). 

Les auteurs anglo-saxons regroupent les fêlures et les fractures radiculaires sous le 
terme de « tooth crack syndrome » (TCS) (114), appellation générique montrant que 
le sujet est vaste et difficile à traiter. 

Ces atteintes peuvent être classées suivant : 

 

 leur sévérité (du moins étendue au plus étendue) 

 fêlure coronaire superficielle 

 fêlure radiculaire 

 fracture coronaire proche de la pulpe 

 fracture incomplète 

 fracture complète 

 l'orientation du trait de fracture 

 verticale 

 horizontale 

 oblique 

 le siège de la fracture 

 tiers cervical 

 tiers moyen 

 tiers apical 

 

   2.1.5.1 Diagnostic 

    2.1.5.1.1 Radiographie 

 La prise d'une radiographie peut permettre de visualiser des lignes de fractures 
radiculaires. Il est possible de repérer des signes particuliers, qui varient suivant 
l'angle de prise de la radiographie (114) : 

 séparation des fragments radiculaires 

 lignes de fracture 

 images de résorptions 

Néanmoins, ces signes radiologiques ne sont pas toujours flagrants ni très clairs, voire 
même parfois absents. L'utilisation d'un angulateur radiographique peut s'avérer 
utile, produisant des clichés comparables dans l'espace et dans le temps (113).  
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    2.1.5.1.2 Signes cliniques 

 Certains signes cliniques peuvent apparaître et signaler la présence d'un TCS. 

 Cependant, dans le cas des fêlures, ces signes sont très souvent variables voire 
inexistants, rendant le diagnostic complexe. Néanmoins, l'étude attentive de l'histoire 
et de l'évolution des symptômes, notamment la sensibilité au froid et les douleurs 
vives à la mastication, peut être un indicateur de fêlures (115).  

Parfois, ces fêlures peuvent être détectées visuellement grâce aux aides optiques. 

Les techniques de transillumination coronaire ou de coloration (bleu de méthylène 
par exemple) participent à la mise en évidence de ces défauts.   

Pour les fractures radiculaires, l'expression clinique est très diverse : 

 Déplacement du fragment coronaire 

Plus le déplacement est important, plus la résolution sera compliquée. 

 Mobilité du fragment coronaire 

 Tests de sensibilité pulpaire 

 Tests mécaniques (test de la morsure, test de percussion) 

 D'autres symptômes cliniques sont aussi le signe de la présence d'une fracture 
verticale : 

 poche parodontale localisée 

 inflammation aiguë ou chronique et/ou tuméfaction en regard de la fracture 

 présence d'une fistule   

Lorsque la confirmation de la présence d'une fracture ne peut être confirmée 
radiologiquement ni cliniquement, il reste possible d'effectuer une exploration 
chirurgicale visant à exposer le trait de fracture. 

 

   2.1.5.2 Étiologie 

 L'étiologie des fêlures est multifactorielle. Il faut surtout retenir les causes liées 
aux procédés de restauration, les facteurs occlusaux, les traumas et les facteurs de 
développement (faiblesse structurelle congénitale, morphologie favorisant le risque 
de fêlures) (115). L'étiologie des fractures horizontales est le plus souvent un 
traumatisme.  

 Les fractures verticales ont des étiologies plus variées. Hormis les 
traumatismes, ce type de fracture se rencontre sur des dents ayant été traitées 
prothétiquement (Inlay-core, coiffe prothétique, onlay, ...) et/ou endodontiquement. 
Cela peut s'expliquer par un affaiblissement de la structure dentaire par la 
préparation prothétique et endodontique, ainsi que par la modification de la 
répartition des forces (116). 

Certaines para-fonctions comme le bruxisme exercent des pressions excessives et 
répétitives sur les dents postérieures sont aussi à l'origine de fractures verticales de 
fatigue (116). 
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   2.1.5.3 Traitements  

    2.1.5.3.1 Fêlures 

 Bien qu'il n'existe pas de protocole universel, le but du traitement est toujours 
d'immobiliser les segments de la dent touchée, cela le plus tôt possible afin d'éviter la 
propagation de la fêlure et les micro-infiltrations (117) (118).  

De nombreuses possibilités de restauration sont ainsi à notre disposition pour assurer 
une cohésion dentaire : restauration immédiate (couronne temporaire, attelle en 
composite), restauration directe sans recouvrement cuspidien (amalgame, 
composite), avec recouvrement cuspidien (onlay direct en composite), restauration 
indirecte avec (onlay, coiffe prothétique) ou sans recouvrement (inlay). 

Le traitement dépend de la localisation et de la sévérité de l'extension de la fêlure 
(117), (118). L’Association Américaine des Endodontistes (AAE) a ainsi identifié quatre 
types de fêlure (118) : 

 

 Fêlure amélaire 

 Fêlure cuspidienne 

 Fêlure incomplète (coronaire avec extension radiculaire ou non) 

 Fêlure complète (corono-radiculaire) 

 

 

 

Fêlure ayant évoluée en fracture, séparant les racines vestibulaires de la racine 
palatine (d'après Dr Laurent Dussarps) fig.20 

 

 

 

A partir de cette classification, Kahler et al. (118) proposent un arbre décisionnel, 
adapté d’Aďďott (fig.22)  
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Arbre décisionnel concernant les fêlures, d'après Abbott fig.21 
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    2.1.5.3.2 Fractures horizontales 

 

 Le traitement pour ce type de fracture dépend de la localisation du trait de 
fracture et de la maturation de l'apex touché.   

 

Fracture horizontale du tiers moyen sur une incisive centrale maxillaire (d'après Dr 
Pierre Machtou et Dr Chantal Naulin-Ifi) fig.22 

 

Il arrive souvent que malgré une fracture horizontale totale, la vitalité pulpaire est 
conservée. 

 

 Fracture dans le tiers apical 

 Il s'agit du cas le plus favorable. Ainsi, le fragment coronaire est rarement 
mobile, et la dent est généralement asymptomatique. La vitalité pulpaire peut aussi 
être conservée dans le fragment apical (116).  

Ici, l'abstention et la surveillance soit de règle (113). 

Cependant, il peut arriver que la table osseuse externe soit fracturée ou que la pulpe 
se nécrose. Le fragment apical doit alors être retiré par voie chirurgicale. Le fragment 
coronaire est quant à lui obturé a retro avec un matériau comme l'IRM® ou le MTA® 
(116). 

 

 Fracture dans le tiers moyen   

 Le traitement préconisé est le repositionnement immédiat de la partie 
coronaire déplacée puis la mise en place d'une contention passive (113), (116). 
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 Fracture dans le tiers coronaire 

Les options thérapeutiques seront à décider en fonction du positionnement du trait 
de fracture, de la longueur de la partie apicale et de la présence ou non du fragment 
coronaire (116). 

    2.1.5.3.3 Fractures verticales 

 Leur classification se base sur la localisation (supra-crestal ou infra-crestal) et 
l'étendue du trait de fracture (complète ou incomplète) (114), (116). 

Aujourd'hui de nombreuses approches sont proposées pour traiter ces fractures 
spécifiques qui, notamment lorsqu'elles touchent les dents antérieures, sont très 
souvent synonymes d'extractions. Ces solutions tendent vers la suppression du trait 
de fracture par des techniques restauratrices et/ou adhésives. 

Différentes méthodes restauratrices ont été testées, sans montrer de résultats 
probants (114), (116), (119):  

 Cyanoacrylates  

 Matériaux composites 

 Ces matériaux présentent des forces de liaison plus importantes que celles 
 développées par les CVI, mais ils sont malgré tout peu utilisés. 

 Ciment verre ionomère (CVI) 

 Hydroxyde de calcium 

 

Toutefois, des évolutions ont vu le jour : 

 MTA® 

 Certains ont opté pour cette solution afin de supprimer le trait de fracture et 
induire une régénération, en association avec une membrane (116), (120). 
  

 Résines adhésives type 4-META/MMA-TBB  

 Ce type d'intervention a été proposé par Masaka et al. en 1982. Ces auteurs 
ont procédé à la mise en place d'une résine type 4-META/MMA-TBB (SuperBond®) au 
niveau du trait de fracture. 

Il fit évoluer sa technique en recollant les fragments de la dent précédemment 
extraite puis en la réimplantant, suivie de la mise en place d'une contention souple. 
La rotation à 180° de cette dent au moment de la réimplantation permettrait de 
mettre en contact les surfaces détruites avec les surfaces saines. La prolifération 
cellulaire et la réparation du ligament parodontal en serait améliorée.  

D'autres études ont ensuite suivi (119), (120), (121), (122) mettant en exergue les 
propriétés particulières de cette résine : 

 biocompatibilité 

 valeurs d'adhésion importante aux substrats dentaires 
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 absence de toxicité 

 affinité avec la pulpe 

 bonne stabilité dans l'eau et autres solvants   

 absorption des contraintes occlusales  

Masaka (123) propose les clés du succès pour cette méthode : 

 Extraction atraumatique des fragments et collage ferme afin d'éviter 
une nouvelle fracture par pression occlusale 

 Élimination du tissu de granulation adhérant à la racine 

 Création d'une bande de ciment aussi fine que possible pour ne pas 
compromettre la régénération osseuse et cémentaire. 

 

Fracture verticale sur une deuxième molaire maxillaire (d'après Dr Laurent 
Dussarps) fig.23.1 

 

Collage de la fracture et de l'inlay-core au SuperBond® fig.23.2 

 

Néanmoins, ces études ne sont que des rapports de cas cliniques. Le niveau de 
preuve de  ce type d'article est plutôt bas, ce qui ne peut malheureusement pas 
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démontrer que cette méthode constitue un traitement de consensus des dents 
fracturées. 

 Malgré la difficulté de prise en charge de cette atteinte, Ailor (114) pense 
qu'une dent présentant une fracture verticale incomplète peut être conservable, à 
condition d'un suivi rigoureux et attentif à la résolution des symptômes douloureux. Si 
ces symptômes persistent, la dent peut être traitée endodontiquement avant une 
prise en charge prothétique. 

De plus, Masaka et al. (114) ont proposé d'intégrer dans un tableau décisionnel la 
perte osseuse souvent provoquée par ces fractures, en fonction des thérapeutiques 
indiquées. 

   2.1.5.4 Taux de succès et pronostic 

 Les études sur le sujet, notamment pour les fractures verticales, sont pour la 
plupart des rapports de cas et ne constituent donc pas une preuve suffisante pour 
déterminer la validité d'une technique d'après les critères de l'evidence based 
dentistry.  

De plus, il faut ici aussi se poser la question sur la notion de succès. Certains auteurs 
considèrent le succès comme étant la guérison de la fracture, d'autres y ajoutent la 
vitalité pulpaire, d'autres rajoutent la formation d'un tissu calcifié au niveau de la 
fracture ...  

Néanmoins, au travers de plusieurs études, certaines tendances se dégageraient. 

 

    2.1.5.4.1 Fêlures 

 En 2006, Tan et al. (124) ont étudié le taux de survie de 50 dents ayant une 
fêlure (essentiellement des molaires) sur une période de 2 ans. Les auteurs 
rapportent un taux de survie de 85,5 % (80 % des dents traitées sont 
asymptomatiques).  

Les mêmes auteurs trouvent également un taux d'échec plus important concernant 
les dents traitées endodontiquement (14,5 %), ce qui laisserait suggérer que la perte 
de vitalité pulpaire aurait une conséquence néfaste sur le pronostic de la dent. 

Clark et Caughman (118) ont ainsi attribué un pronostic (excellent, bon, faible, 
mauvais) suivant les facteurs de localisation et d'extension de ces fêlures : 

 Excellent : 

Suivant la classification de l'AAE, il s'agit des fêlures amélaires. 

 Bon : 

Cela comprend les fêlures cuspidiennes et incomplètes sans atteinte pulpaire.  

 Faible : 

Il s'agit des fêlures incomplètes avec atteinte pulpaire 

 Mauvais : 

Il s'agit des fêlures complètes. 

Le pronostic des dents ayant une fêlure dépend de nombreux autres facteurs. 
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 Malgré le faible échantillon étudié, plusieurs facteurs ont été jugés 
significatifs dans l'étude de Tan (124), augmentant le risque d'échec, 
comme la multiplication des fêlures, les dents terminales et les dents ayant 
une poche parodontale avant le traitement endodontique. 

 Le délai de prise en charge apparaît aussi important, une détection rapide 
éviterait une extension de la fêlure au niveau pulpaire et/ou sous-gingival 
(115), (117). 

 Enfin, le type de restauration placé a aussi une importance. Les coiffes 
prothétiques et les onlays à recouvrement cuspidien sont considérés 
comme étant le gold standard, permettant un recouvrement et donc la 
coaptation des segments dentaires (117). Néanmoins, ces techniques ont 
plusieurs inconvénients. La préparation nécessaire peut paraître trop 
mutilante pour ces dents fragilisées, et la perte de vitalité pulpaire est un 
risque non négligeable. 

 

Facteurs Commentaires 

Localisation  Les fêlures amélaires ou dentinaires n'impliquant pas la 
pulpe auront un pronostic plus favorable que celles qui 

pénètrent la pulpe 

Extension Une extension pulpaire et radiculaire des fêlures a un 
impact négatif sur le taux de succès 

Délai de prise en charge Une détection rapide de la fêlure permet d'éviter son 
extension, et donc un pronostic plus sévère. 

Type de restaurations Les restaurations à recouvrement cuspidien favorisent 
un bon taux de succès 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès de la prise en 
charge des fêlures fig.24 

 

    2.1.5.4.2 Fractures horizontales 

Les études abordées font état d'un taux de guérison entre 77 % et 78 % (124), (125). 
Wölner-Hansen et Von Arx (126) ont eux trouvé un taux de survie de 91 %, faisant 
donc intervenir les cas guéris mais aussi les dents ayant subi un traitement 
endodontique. 

Andreasen a par ailleurs consacré son étude aux facteurs influençant le pronostic des 
fractures horizontales (127).  

L'âge des individus aurait un impact sur le taux de succès. Cet impact serait en fait 
relié au niveau d'édification radiculaire, ce que rapporte également Machtou (113). 
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Cvek et al. confortent aussi cette idée, mettant en avant que la dent immature avait 
plus de chance de guérison que la dent mature. Cela viendrait du fait que 
l'interposition de tissus durs dentaires interviendrait plus tôt au niveau des dents 
immatures (125).  

Néanmoins, cette affirmation est tempérée par la faiblesse de l'échantillon de dents 
immatures proposé. 

Andreasen montre aussi que la mobilité du fragment coronaire, le déplacement de 
celui-ci, ainsi que l'écart entre le deux fragments exercent une forte influence sur la 
guérison du trait de fracture et sur l'apparition d'une nécrose de la pulpe (127), (128). 

Cvek et al. trouvent également cette forte corrélation entre ces facteurs et la guérison 
des dents facturées (125). 

 

Facteurs Commentaires 

Age Meilleur pronostic pour les dents jeunes et 
immatures.  

Fragment déplacé Taux de succès plus important si la mobilité et le 
déplacement sont peu important 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès de la prise en 
charge des  fractures horizontales fig.25 

 

    2.1.5.4.3 Fractures verticales 

 Les fractures radiculaires verticales constituent une entité pathologique qui 
mène encore souvent à l'extraction de la dent.  

Très peu d'études randomisées sont disponibles sur le sujet, seuls des rapports de cas 
ont été produits et ne permettent pas une évaluation des techniques basée sur les 
preuves. Les taux de succès sont ici inégaux et lorsqu'ils sont bons, le pronostic à long 
terme fait défaut. 

Néanmoins, lorsque les fragments dentaires sont séparés et que la présence d'une 
lésion osseuse est avérée, le sauvetage de la dent peut encore être pratiqué. 

La technique de Masaka que nous avons décrite plus haut a permis de conserver ainsi 
des dents fracturées. 

Cependant, Masaka recommande une sélection rigoureuse des cas. Ainsi, si la zone 
fracturée communique avec le tissu parodontal, le pronostic s'en retrouve diminué 
(123). 

L'étude de ces cas montre que ce sont les incisives qui répondent le mieux au 
traitement, et que la longévité calculée décroit rapidement à long terme (88,5 % à 12 
mois, 59,3 % à 60 mois). 

Les auteurs concluent que cette méthode peut être appliquée notamment aux 
incisives mais que le pronostic à long terme faiblit malheureusement à long terme. 
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Facteurs Commentaires 

Localisation de la dent Le pronostic serait meilleur pour les cas concernant 
les incisives 

État de la zone fracturée Si la zone communique avec les tissus parodontaux, 
le taux de succès s'en retrouve diminué 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès de la prise en 
charge des  fractures verticales fig.26 

 

 Le pronostic des dents ayant une fracture radiculaire a souvent été considéré 
comme étant très faible, notamment au niveau des dents antérieures. Cependant, il 
existe des techniques permettant de conserver ces dents. Dans le cas des fractures 
verticales, le collage des fragments après extraction et la réimplantation de la racine 
en rotation dans l'alvéole représente la thérapeutique de la dernière chance, cette 
option peut être envisagée à titre de traitement de transition lorsque le rapport 
bénéfice/risque est suffisamment favorable. 

 

 2.2 – Thérapeutiques Parodontales 

  2.2.1 Traitement Parodontal   

 Les parodontopathies correspondent à un ensemble de pathologies qui 
aboutissent à la destruction du parodonte, tissus incluant la gencive et les structures 
d'ancrage de la dent: ligament parodontal, cément et os alvéolaire. 

L'étiologie de ces pathologies est exclusivement bactérienne. 

Ce biofilm est caractérisé par la présence importante de bactérie Gram négatif 
(Aggregatibacter Actinomycetemcomitans AA, Porphyromonas Gingivalis PG, 
Tannerella Forsythia TF notamment) et s'organise en complexes en fonction de la 
réponse de l'hôte, des facteurs de risque, de la nourriture à disposition et des 
interactions bactériennes (129). 

Nous porterons ici notre attention sur les parodontites, ces pathologies pouvant 
entraîner la perte de l'organe dentaire. 

 

   2.2.1.1 Objectifs    

 Le traitement parodontal s'articule autours d'une approche à la fois non-
chirurgicale et chirurgicale, dont les objectifs vont être (130): 

 

 Élimination de la plaque 

 Action locale raisonnée sur les lésions 

 Maintien ou rétablissement de la fonction 
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 La thérapie initiale devra donc permettre de réaliser la motivation à l'hygiène, 
de réduire la plaque bactérienne et d'éliminer les facteurs de risque (facteurs 
généraux comme le tabagisme, le stress ou le diabète, facteurs locaux comme le 
tartre, les surcharges occlusales, les restaurations débordantes, …). 

 Dans un second temps, la thérapie non-chirurgicale ou chirurgicale (en 
fonction de la sévérité de l'atteinte) éliminera le tartre sous-gingival et permettre 
d'obtenir une surface radiculaire lisse (130). 

 Puis, la thérapie correctrice aura pour but de corriger les défauts osseux et 
gingivaux occasionnés par la maladie parodontale. 

La réévaluation et la maintenance parodontale font également partie intégrante du 
traitement, afin de consolider les résultats obtenus. 

 

   2.2.1.2 Classification 

Les travaux d'Armitage (131) ont permis une classification plus appropriée en 
éliminant les paramètres âge et progression de la maladie parodontale, facteurs étant 
considérés comme peu significatifs. 

Elle distingue : 

 La maladie gingivale 

 -  gingivites légères / modérées / sévères 

 - maladies gingivales induites par la plaque 

 - maladies gingivales non induites par la plaque 

 La parodontite chronique 

 - débutante / modérée / sévère 

 - localisée / généralisée 

 La parodontite agressive  

 - débutante / modérée / sévère 

 - localisée / généralisée 

 Les maladies parodontales nécrosantes 

 - gingivites / parodontites nécrosantes aiguës 

 Les abcès 

 Les lésions endo-parodontales 

 

   2.2.1.3 Planification du traitement  

 Le traitement des parodontites réside donc tout d'abord dans l'instauration 
d'un strict contrôle de la plaque bactérienne. 

 La première phase, non-chirurgicale, concerne les actes visant à éliminer le 
facteur étiologique principal : la plaque. Cette phase est basée sur le détartrage et le 
surfaçage radiculaire (132). 
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 Cette étape est indiquée pour tout type de parodontites, avec association ou 
non d'antibiotiques.  

 La réévaluation s'effectue deux mois après le surfaçage afin de déterminer si 
celui-ci a été suffisant ou s'il est nécessaire d'envisager une solution chirurgicale. Cela 
peut être le cas pour les parodontites modérées à sévères de plus de 5 mm. 

 Le traitement chirurgical peut ainsi permettre un meilleur accès pour le 
surfaçage, la correction de particularités gingivales empêchant le bon contrôle de 
plaque et la préparation parodontale avant une éventuelle restauration dentaire 
(129). 

 La phase suivante est celle de la maintenance. En plus de la réévaluation de 
l'état parodontal et du contrôle de plaque, une chirurgie correctrice peut être mise en 
place afin de corriger la morphologie, la position et/ou la qualité du tissu gingival, 
notamment en cas de récessions gingivales. 

 De plus, la chirurgie de régénération a ici toute sa place pour recréer les 
structures parodontales endommagées avec l'aide de techniques de comblements.   

 

   2.2.1.4 Taux de succès et pronostic 

    2.2.1.4.1 Études 

 La prise en charge parodontale peut donc inclure à la fois le surfaçage 
radiculaire et le traitement chirurgical.  

Des études de longue durée ont été menées depuis les années 80 afin de déterminer 
les résultats du traitement parodontal et le taux de survie des dents impliquées. 
Néanmoins, les techniques et l'instrumentation ont évolué depuis les premières 
études. 

Ces études montrent un fort taux de survie (supérieur à 90 %) avec un suivi moyen de 
6 ans (133), (134), (135), (136) après la mise en place des thérapies adéquates. 

Nibali note également (137) une réduction des poches parodontales d'environ 2 mm 
et un gain d'attache moyen d'environ 1,5 mm 

 

    2.2.1.4.2 Facteurs influençants 

 Le pronostic et le taux de survie pour le traitement parodontal sont 
étroitement liés au diagnostic initial. Plus la pathologie est sévère et agressive, plus le 
pronostic est réservé. 

Les différents paramètres cliniques participent également à l'établissement de ce 
pronostic. L'article de Nunn et al. (138) rappelle ainsi la relation étroite entre les 
facteurs cliniques les plus utilisés (mobilité dentaire, atteinte de furcation, tabagisme 
ou rapport couronne / racine clinique entre autres) et la prévision de changement de 
statut clinique dans le temps (taux de perte dentaire notamment). 

D'autres éléments ont également été étudiés, comme les facteurs immunologiques et 
microbiens, sans oublier les données des clichés radiographiques. 
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Toutefois, il n'existe pas de critères universels pour établir le pronostic du traitement 
parodontal. Ceux-ci peuvent varier suivant les praticiens ou la dent traitée, ce qui 
peut entraîner des incertitudes. 

 

 

Parodontite chronique sévère chez un patient de 48 ans, fumeur (d'après Drs 
Detienville, Fievet et Taïeb) fig.27 

 

 Diagnostic initial 

 Comme nous l'avons vu, le type et la sévérité de l'atteinte parodontale 
conditionne fortement le pronostic du traitement. C'est ce qu'en concluent les études 
d'Eickholz et de Pretzl entre autres (136), (139).  

Le diagnostic d'une parodontite chronique sévère et d'une parodontite agressive 
serait associé à une augmentation de la perte dentaire. Pretzl précise qu'ils n'ont par 
contre pas trouvé de différences significatives entre ces deux diagnostics. 

Il faut aussi aborder l'impact du pronostic initial sur le pronostic final.  

McGuire et Nunn y font référence. Ils ont notamment évalué la probabilité 
d'amélioration et de dégradation selon le pronostic initial. Leurs conclusions 
montrent que la probabilité d'amélioration est meilleure pour les dents ayant un 
pronostic mauvais voire « sans espoir » par rapport aux dents ayant un bon pronostic 
(140).  

Autrement dit, les dents déjà compromises tendent à ne pas se dégrader au cours de 
la maintenance. 

 Les études abordées constatent toutes que plus la perte osseuse au niveau de 
la dent concernée est importante, plus le pronostic et le taux de survie diminuent. Ces 
observations sont évidement corrélées à la sévérité de la maladie parodontale. 

McGuire et Nunn ont examiné le pourcentage de perte osseuse initiale. Sur les 131 
dents perdues au bout de 10 ans, la perte osseuse était en moyenne de 49,58 % alors 
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que les dents qui ont survécu Ŷ’aǀaieŶt qu'en moyenne 34,87 % de perte osseuse 
(141). 

Cette observation peut être corrélée à l'étude de la profondeur de poche. Les mêmes 
auteurs constatent que cette profondeur initiale influe sur le taux de survie : plus elle 
est importante, plus ce taux diminue au fur et à mesure. Le pronostic est aussi 
influencé : une profondeur initiale importante diminuerait la possibilité 
d'amélioration du pronostic et augmenterait sa probabilité de dégradation (141). 

Cependant, le type de perte osseuse (verticale ou horizontale) ne jouerait pas ici de 
rôle prépondérant. 

 Tabagisme 

 De nombreuses études associent le tabagisme à une diminution du taux de 
survie et du pronostic du traitement parodontal (136), (139), (140), (141). 

McGuire et Nunn le confirment en montrant que le tabagisme réduirait de 60 % la 
probabilité d'amélioration du pronostic et doublerait sa probabilité de dégradation 
(140). 

 Coopération du patient et hygiène 

 Ainsi, Pretzl et al. (139) notent que les patients ayant même une perte osseuse 
importante associée (supérieure à 80 %) voient 78 % de leurs dents touchées survivre 
en cas de maintenance régulière. Ce pourcentage tombe à 59 % pour les patients 
ayant un suivi et une maintenance irrégulière. L'indice de plaque est aussi utilisé, un 
indice bas serait synonyme de taux de survie diminué. 

McGuire et Nunn ne trouvent pas de résultats significatifs sur le taux de survie 
concernant la  compliance des patients étudiés. Toutefois, ce facteur paraît avoir un 
impact sur le pronostic, une bonne hygiène buccale est ici associée à une meilleure 
probabilité d'augmentation du pronostic (140), (141).  

Chambrone et al. concluent que la maintenance parodontale à long terme permet de 
maintenir la santé parodontale et de prévenir la perte dentaire chez la plupart des 
patients (142). 

 Atteinte de furcation 

 Les atteintes de furcation sont associées selon plusieurs auteurs  à un risque 
plus élevé de perte dentaire (136), (139). Les dents ayant ces atteintes ont un 
pronostic plus faible (13 % de perte dentaire) que celles n'en ayant pas (10 %) ou que 
les dents monoradiculées (5 %). 

De manière plus précise, Wang et al. montrèrent que les dents atteintes de lésions de 
furcation avait 2,54 fois plus de chance d'être extraite par rapport aux dents non 
atteintes durant la période de maintenance (143).  

Cependant, le taux de survie n'a pas été évalué en prenant en compte les différents 
degrés d'atteinte (139). Dannevitz et al. évaluèrent justement cet aspect, et il en 
résulta que les molaires ayant une atteinte importante (degré 3 sur la classification de 
Lindhe) avait le plus faible taux de survie (144).  
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Cependant, il faut aussi remarquer que le taux de survie des molaires atteintes de 
lésions de furcation de degré 1 et celles n'ayant aucune atteinte est assez similaire. 

 

 Dents support de prothèses 

 Différents auteurs mentionnent ce critère comme étant influant sur le taux de 
survie. Leurs résultats montrent que ce taux de survie décline si les dents sont 
support de prothèses fixées (12 % de perte) ou amovibles (18 %), par rapport aux 
autres dents (6%) (140), (139). 

Cet aspect a été récemment étudié par Müller et Eickholz (145). Ceux-ci concluent à 
une association entre un taux de survie plus faible et les dents support de prothèse, 
en considérant que les facteurs biomécaniques, comme la contention, ne sont pas 
inclus. 

Il faut néanmoins préciser que la plupart des prothèses (fixées ou amovibles) ont été 
mises en place après ou pendant la phase de maintenance. L'effet mesuré est donc 
celui sur des dents compromises mais traitées parodontalement.  

 

 Mobilité  

 La mobilité initiale peut aussi jouer un rôle dans l'établissement du taux de 
survie et du pronostic, mais il s'agit d'un facteur controversé. 

Pour McGuire et Nunn, l'impact de la mobilité initiale est véritablement significatif. 
Plus la dent est mobile avant le traitement (suivant la classification de Mühlemann), 
plus le taux de survie sera faible (140), (141).   

Cette observation n'est pas partagée par Muzzi, qui ne trouve pas d'effet manifeste 
(146). 

Ces observations dissonantes peuvent être expliquées par le fait que la 
dichotomisation des valeurs extrêmes de mobilité, soit 0 soit 3, crée une amplification 
de l'effet de ce facteur, au lieu d'aborder les quatre degrés séparément (139).    

Une autre explication pourrait être aussi l'utilisation de différentes classifications. 

De plus, au niveau des molaires maxillaires, le caractère non mobile peut être 
dangereux à considérer, la furcation étant souvent atteinte avant que la dent bouge. 

 

 Localisation de la dent touchée 

 L'influence de ce paramètre est notamment mise en avant par Muzzi (146) qui 
rapporte que les molaires semblent avoir un taux de survie moindre que les 
monoradiculées.  

Ces résultats peuvent être par ailleurs reliés à ceux concernant les atteintes de 
furcation. Ainsi, Pretzl et al. constatèrent dans leur étude en 2006 que les molaires 
n'ayant pas de lésions de furcation avait un taux de survie plus faible (10 % de perte 
dentaire) que les monoradiculées (5 %) (139). 
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 Age et sexe 

 Différents auteurs (136), (140), (141) rapportent dans leur étude de 2007 que 
l'âge et le sexe des participants avaient une incidence plus ou moins prononcée sur le 
taux de survie et sur le pronostic après un suivi de 10 ans. 

Ainsi, les dents traitées des femmes âgées auraient un taux de survie moins 
important. 

Cependant, cela n'est pas observé par Muzzi qui en 2006 observe que l'âge du patient 
est indépendant du taux de survie (146). 

 

Detienville et al. proposent un arbre décisionnel concernant les dent en situation 
d’alǀĠolǇse terminale, montrant qu'une attitude conservatrice peut être tentée dans 
plusieurs cas (147). 
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Arbre décisionnel concernant les cas d'alvéolyses terminales (d'après Detienville et 
al.) fig.28 

 

Alvéolyse terminale 
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Facteurs Commentaires 

Diagnostic initial Plus la pathologie est sévère, agressive et plus la 
perte osseuse est importante, plus le pronostic sera 

réservé. 

Tabac Le tabac est un paramètre important. Le pronostic 
chute fortement en cas de tabagisme 

Coopération du patient Le taux de survie et le pronostic sont positivement 
influencés par la coopération et la bonne hygiène du 

patient 

Atteinte de furcation Plus les atteintes sont importantes (classe de Hamp, 
Lindhe et Nyman), plus le pronostic est sévère 

Dent support de prothèse Association entre dent support de prothèse et taux 
de succès plus faible 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès du traitement 
parodontal fig.29 

 

 Le traitement des maladies parodontales permet donc de garantir un taux de 
survie important à plus ou moins long terme, mais demande de respecter plusieurs 
règles. La thérapeutique initiale visera à contrôler la bactériémie ainsi que les 
différents facteurs de risque que nous avons passés en revue (tabac, contrôle de 
l'hygiène buccal, os résiduel, atteintes de furcation entre autres), puis les techniques 
de surfaçage et de chirurgie parodontale pourront corriger les séquelles de la 
maladie. Enfin la thérapeutique de maintenance devra assurer le pronostic à long 
terme en évaluant les facteurs de risques, et permettra de conforter les choix 
thérapeutiques face à l'évolution de la maladie. 

 

  2.2.2 La Contention parodontale 

 La mobilité dentaire peut s'accroître à la suite de l'inflammation et de la 
destruction du support parodontal. Ces dents touchées pourront se stabiliser après le 
traitement classique par disparition de cette inflammation, raffermissement de 
l'attache parodontale et recalcification du support osseux. 

Cependant, lorsque la perte de tissu de soutien est importante, l'amélioration des 
conditions parodontales ne suffira pas (130).   

 

   2.2.2.1 Objectifs 

 Le principe de la contention parodontale, en solidarisant les dents mobiles (le 
plus souvent le groupe incisif) à celles mieux implantées (le plus souvent les canines), 
permettra, après la thérapie parodontale, de réduire cette mobilité tout en évitant la 
rétention de plaque (132). 
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Les autres objectifs seront d'éviter une trop grande transmission des charges 
occlusales qui pourrait aggraver les lésions parodontales (130), et d’empêcher la 
migration des dents en cas de récidives. 

 

   2.2.2.2 Différents types de contention 

    2.2.2.2.1 Contentions temporaires 

 Il s'agit essentiellement de contentions réalisées au début du traitement dans 
l'attente d'une contention permanente, ou avant la chirurgie en cas d'aggravation de 
la mobilité. 

    2.2.2.2.2 Contentions permanentes 

 Ces contentions sont faites pour durer le plus longtemps possible. Elles doivent  
donc conciliées des impératifs de longévité et d'esthétique, tout en préservant les 
tissus parodontaux et les structures dentaires de la plaque bactérienne. 

 Attelles de contention 

 Bridge de contention 

 La technique est la même que pour la mise en œuǀƌe d'éléments unitaires de 
prothèse, mais ici les coiffes seront solidarisées. 

La contention par bridge permet une meilleure répartition des charges occlusales et 
une atténuation des forces traumatiques, une fois la thérapeutique parodontale 
effectuée (130). 

L'exigence d'esthétique est respectée mais il faut noter que la mise en œuǀƌe peut 
être complexe et que le coût n'est pas négligeable. 

 

   2.2.2.3 Taux de succès 

 Nous nous intéresserons ici aux contentions permanentes, c'est-à-dire les 
attelles de contention et les bridge de contention. 

 

    2.2.2.3.1 Attelles de contention  

Plusieurs méta-analyses sur le sujet ont été publiées, le taux de survie varie de 74 % à 
93 % à cinq ans, et de 71,6 % à 80 % à 10 ans (148), (149), (150). 
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Attelle de contention collée (d'après Drs Detienville, Fievet, Taïeb) fig.30 

 

L'une des complications fréquentes des attelles de contention est leur décollement. 

 Dunne et al. (151) ont ainsi montré que plus le nombre d'ailettes augmente, 
plus le décollement est fréquent. Les auteurs recommandent donc d'augmenter la 
surface de collage plutôt que le nombre de piliers. 

Ce risque peut être réduit en réglant l'occlusion, par ajustage régulier suivant 
l'évolution de celle-ci. 

 L'équilibre de la prothèse peut également être mis en cause. En effet, celle-ci 
est soumise à de constantes forces de cisaillement et de flexion qui dépendent de la 
mobilité des dents piliers et des points de contact occlusaux. Le joint de colle est alors 
sollicité de manière importante, augmentant le risque de décollement. 

Un des moyens pour contrer cet effet est d'augmenter la surface de collage, sans trop 
mutiler la dent, ou de créer des rétentions par une préparation appropriée (152). 

 La complication principale de ces décollements est l'infiltration carieuse. En 
effet, le hiatus entre l'attelle et la dent tend à se remplir de débris, sans possibilité 
efficace de nettoyage (132).  

 L'étude de Samama montre que la technique de l'attelle de contention, ici avec 
des préparations accessoires (puits amélaires, appuis secondaires, …), permettrait de 
maintenir l'état parodontal des patients ayant eu une parodontite chronique modérée 
à sévère. Les auteurs rapportent un taux de perte dentaire de 0,65 % à 10 ans. De 
plus, le taux moyen de perte osseuse autours des dents incluses dans les contentions 
serait comparable à celui observé dans la population générale selon notamment 
Rohner (153).  

Il faut néanmoins remarquer que cette étude n'inclut que des dents antérieures, 
maxillaires et mandibulaires, et que les contentions retenues sont à la fois des attelles 
de contention et des bridges de contention. 
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    2.2.2.3.2 Bridge de contention  

Il s'agit du système de contention qui permet d'espérer la longévité la plus élevée, 
mais avec une mutilation dentaire plus importante. 

Les différents travaux ont montré un taux de survie important pour cette technique, 
entre 91 % et 93 % après un suivi de 10 ans (154), (155). Hochman et al. rapportent 
même un taux de survie de 93,4 % à 17 ans (156). 

 

 

Situation clinique initiale (d'après Dr Laurent Dussarps) fig.31.1 

 

Réalisation du bridge de contention après extraction de 11, 18, 25 et 26 fig.31.2 

 

Le cas des bridges de contention avec extension (cantilever) a été également pris en 
compte. Le taux de survie est alors fortement diminué (49,8 %) (157). 

L'un des conclusions de cette étude est la confirmation des extensions cantilever 
comme facteur de risque technique. 

 Ces études montrent qu'avec une maladie parodontale stabilisée et une 
occlusion adaptée, le bridge de contention permet de maintenir les dents restantes 



 

83 

pendant plus de 10 ans. Néanmoins, le taux de succès est conditionné par l'efficacité 
du traitement parodontal, une maintenance adaptée et une motivation excellente de 
la part des patients. 

La contention est donc un moyen thérapeutique de complément qui, en association 
avec le traitement parodontal, permet de maintenir les dents sur l'arcade avec un 
rapport bénéfice / risque / coût favorable au patient. Ces techniques de contention 
permanente peuvent s'intégrer dans un plan de traitement plus complexe.  

 

Facteurs Commentaires 

Nombre d'ailettes L'augmentation du nombre d'ailettes favorise le 
décollement, et diminue le taux de survie de 

l'attelle  

Occlusion Une occlusion mal réglée augmente également le 
taux de décollement 

Adaptation de la prothèse Une inadaptation favorise l'infiltration carieuse et 
un pronostic sévère 

Extension Les bridges avec extension montrent un pronostic 
plus réservé 

Préparation  La présence de préparations accessoires (puits 
amélaires, appuis secondaires) favorise un taux de 

succès élevé 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès des procédés de 
contention fig.32 

 

 

  2.2.3 Les chirurgies résectrices 

 Nous avons vu auparavant que les atteintes de furcation étaient un paramètre 
important à prendre en compte pour la réussite de la thérapeutique parodontale. 

Il s'agit en effet d'une région difficilement accessible au traitement instrumental et 
qui présente des irrégularités topographiques. Le traitement de ces dents 
pluriradiculées est toujours délicat car le maintien de la santé parodontale sur le long 
terme y est très difficile.  

Néanmoins, il existe des solutions pour améliorer le pronostic de ces dents, 
notamment l'amputation radiculaire et l'hémisection. 

   2.2.3.1 Définition 

 L'amputation radiculaire consiste en l'élimination d'une des racines d'une 
pluriradiculée, alors que l'hémisection décrit la séparation chirurgicale des racines 
d'une pluriradiculée (130). 
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Pour l'amputation, l'élimination de la racine la plus touchée au niveau parodontal va 
permettre un accès facilité à la zone touchée ainsi qu'un meilleur nettoyage par le 
patient (130). 

Pour l'hémisection, les deux racines obtenues sont ensuite restaurées par des coiffes 
unitaires (équivalent de deux prémolaires) ou par des coiffes solidarisées en cas de 
mobilité importante. 

 

   2.2.3.2 Diagnostic des lésions de furcation 

 Le sondage parodontal et l'examen radiologique permettront d'avoir une vision 
d'ensemble de la lésion à traiter. 

Les tests de vitalité pulpaire peuvent être utilisés pour le diagnostic différentiel entre 
une lésion endodontique et une lésion parodontale. 

 Ces lésions sont classées en fonction du degré d'atteinte horizontale matérialisée par 
l'importance de la pénétration de la sonde dans l'espace inter-radiculaire. 

On retiendra ici surtout la classification de Hamp, Lindhe et Nyman (158): 

 Classe I : Pénétration horizontale n'excédant pas le tiers de la largeur 
vestibulo-linguale ou vestibulo-palatine 

 Classe II : Pénétration horizontale supérieure au tiers de la largeur mais ne 
traversant pas de part en part la zone inter-radiculaire 

 Classe III : Pénétration horizontale traversant la totalité de la zone inter-
radiculaire 

Il faut noter que plusieurs sous-sections ont été rajoutées par la suite. Elles tiennent 
compte notamment de différentes variations anatomiques de la lésion (atteinte  
verticale, hauteur du tronc radiculaire, forme et longueur des racines, présence de 
canaux pulpo-parodontaux, projection d'émail cervicale...) (159) pouvant influencer le 
plan de traitement et le pronostic. 

 

   2.2.3.3 Indications / Contre-indications  

 La décision thérapeutique dans le cas des thérapies résectrices doit se faire 
d'une part en fonction de la sévérité de l'atteinte, et d'autre part en fonction des 
différentes caractéristiques morphologiques de la zone inter-radiculaire, que nous 
avons abordées ci-dessus. 

DeSanctis et Murphy (160) ont ainsi étudié les différentes indications et contre-
indications des thérapeutiques résectrices. 

 

    2.2.3.3.1 Indications 

 Indications parodontales 

Perte osseuse importante affectant une ou plusieurs racines, ne pouvant être traitée 
par des techniques régénératives. 

Atteinte de furcation de classe II et III. 
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Récession importante ou déhiscence d'une racine  

 Indications endodontiques        

Impossibilité de traitement endodontiquement le canal d'une des racines   

Fracture radiculaire ou résorption radiculaire 

Carie radiculaire  

 Indications prothétiques 

Proximité étroite de deux racines, empêchant un espace inter-dentaire adéquat 

Fracture du tronc radiculaire 

 

    2.2.3.3.2 Contre-indications 

 Contre-indications générales à la chirurgie parodontale 

Hygiène buccale insuffisante 

Maladies systémiques 

 Contre-indications anatomiques 

Racines fusionnées 

Morphologie non-favorable de la zone inter-radiculaire et/ou de la racine 

Al-Shammari et al. (161) rajoutent aussi en contre-indication les troncs radiculaires 
hauts. 

 Contre-indications endodontiques 

Racines restantes ne pouvant être traitées endodontiquement 

Surinstrumentation endodontique des racines restantes 

Profondeur importante du plancher de la chambre pulpaire 

 Contre-indications du point de vue restaurateur 

Carie radiculaire interne 

Présence d'un tenon dans les ou la racine restante 

 Considérations de stratégie thérapeutique 

Suivant les dents adjacentes, si elles peuvent être support de coiffes prothétiques 

Suivant la possibilité de prothèse amovible ou implantaire 

  De plus, les auteuƌs ƌĠaffiƌŵeŶt l’iŵpoƌtaŶĐe des facteurs parodontaux 
et anatomiques (fusion plus ou moins marquée des racines, longueur du tronc 
radiculaire, position de la future séparation, forme, longueur et divergence entre les 
ƌaĐiŶes, hauteuƌ de l’attaĐheŵeŶt ƌĠsiduel, la futuƌe staďilitĠ des ƌaĐines restantes et 
l’aĐĐğs auǆ zoŶes à ŶettoǇeƌͿ 
L’ĠǀaluatioŶ de Đes ĐaƌaĐtĠƌistiƋues aǀaŶt la Đhiƌuƌgie peut ġtƌe aƌdue, ŶotaŵŵeŶt au 
niveau des molaires maxillaires. Cependant, la sélection des cas basée sur ces critères 
est considérée comme étant prépondérante dans le succès des thérapies résectrices. 
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   2.2.3.4 Techniques des thérapeutiques résectrices  

 Mora et al. (158) notent que, pour que ces thérapies aient les meilleures 
chances de succès, un plan de traitement prothétique cohérent doit avoir été mis en 
place. 

En effet, « ce traitement par résection est une technique très sensible et son 
appliĐatioŶ saŶs disĐeƌŶeŵeŶt, saŶs iŶdiĐatioŶ ĐoƌƌeĐte, eŶ l’aďseŶĐe d’uŶe hǇgiğŶe 
effiĐaĐe de la paƌt du patieŶt et d’uŶe ĐoŵpĠteŶĐe effeĐtiǀe de la paƌt du pƌaticien 
restaurateur devrait être évité » (158). 

UŶe fois l’iŶdiĐatioŶ d’uŶe aŵputatioŶ ou d’uŶe hĠŵiseĐtioŶ posĠe, le laŵďeau est 
ĠleǀĠ afiŶ d’aǀoiƌ aĐĐğs auǆ tissus paƌodoŶtauǆ. Apƌğs le dĠďƌideŵeŶt du tissu de 
granulation, une nouvelle estimation permettra de déterminer le plan de section. 

 

    2.2.3.4.1 Hémisection 

 La sĠpaƌatioŶ ƌĠalisĠe ǀa Ġlaƌgiƌ l’espaĐe iŶteƌ-radiculaire en deux parties 
équivalentes, qui recevront deux coiffes prothétiques. 

Mora et al. (158) considèrent que certaines conditions anatomiques sont nécessaires, 
comme un tronc cervical court et des racines très divergentes et volumineuses. 

 

Atteinte de furcation de classe 3 sur 46 et 47 (d'après Drs Struillou et Dersot) 
fig.33.1  
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Réalisation des hémisections – Radio après un suivi de 15 ans fig.33.2 

 

    2.2.3.4.2 Amputation radiculaire 

 L’iŶdiĐatioŶ du laŵďeau peut iĐi se poseƌ. EŶ effet, l’aǀulsioŶ de la ƌaĐiŶe 
ĐoŶĐeƌŶĠe peut d’aďoƌd ġtƌe ƌĠalisĠe, puis uŶe fois la feƌŵetuƌe de l’alǀĠole oďteŶue, 
le lambeau est élevé pour effectuer le dĠďƌideŵeŶt et l’ostĠoplastie. 
 Globalement, Carnevale (162) décrit une procédure en sept temps : 

- Réalisation du traitement endodontique 

- Avulsion ou séparation des racines 

- Temporisation 

- Chirurgie de correction osseuse et radiculaire 

- Préparation pour coiffe périphérique 

- Temporisation sous couronne provisoire 

- Coiffes définitives après 3 mois 

Les résections peuvent être également pratiquées en gardant la dent vitale, cela 
notamment au maxillaire. Gutmann (163) remarque que cette technique a été 
étudiée par différents auteurs, qui rapportent des taux de succès favorable à long 
terme. Néanmoins, ils rapportent également des cas de résorptions internes et de 
nécroses pulpaires, ce qui pose la question de la validité de cette approche. 

 

   2.2.3.5 Taux de survie et pronostic 

 L'évaluation du taux de survie et du pronostic apparaît délicate à établir car les 
paramètres d'évaluation, la compétence des praticiens et les facteurs de décision de 
la chirurgie résectrice (parodontal, endodontique, caries, fractures) ne sont pas 
toujours les mêmes suivant les études. 

 

    2.2.3.5.1 Études 

Néanmoins, plusieurs auteurs ont avancé un taux de survie. Celui-ci varie entre 70 % 
et 93 % (164), (165), (134) après un suivi de 10 ans. 
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 Les auteurs avancent que ces variations peuvent être expliquées par les 
décisions thérapeutiques durant la phase de traitement parodontal. En effet, certains 
auteurs ont plus conservé de dents compromises que d'autres auteurs qui les avaient 
extraites avant. 

 Il faut également ajouter aux raisons parodontales les atteintes carieuses et les 
complications endodontiques comme étant des causes principales d'extraction de ces 
molaires. 

Comme le présentent Struillou et Dersot (159), les autres causes d'échecs (hormis 
parodontales et endodontiques) proviennent en majorité de fractures des racines 
restantes et des caries.  

 

    2.2.3.5.2 Facteurs influençants 

 Volume osseux  

 Plusieurs études (144), (146), (165)   approfondissent ce sujet et leurs résultats 
montrent que le volume de support osseux résiduel est un critère important pour la 
réussite des techniques résectrices.   

En effet, une hauteur osseuse de moins de 50 % (par rapport à la hauteur d'origine) 
aurait un effet néfaste sur le taux de succès. 

Il faut également noter que les complications parodontales ont tendance à apparaître 
de manière plus fréquente au niveau des dents traitées pour cause parodontale. 

 

 Localisation de la dent traitée 

 Park et al. remarquent que les complications parodontales se produisent de 
manière plus importante sur les molaires maxillaires, alors que les molaires 
mandibulaires sont plus sujettes aux fractures radiculaires et aux caries (165), ce qui a 
été rapporté par d'autres études, notamment celle de Langer. 

Pour expliquer cette observation, certains auteurs avancent l'idée que les techniques 
de ƌĠseĐtioŶ soŶt plus diffiĐiles à ŵettƌe eŶ œuǀƌe au ŵaǆillaiƌe, à Đause d'uŶ aĐĐğs 
délicat et d'une relation particulière avec les dents adjacentes. 

C'est pourquoi les auteurs recommandent de porter la plus grande attention à la 
réalisation d'un environnement favorable à la santé parodontale, en n'oubliant pas les 
concavités de la furcation (165).  

 

 Défauts de préparation 

 Newell (158) rapporte ainsi que 30 % des molaires ayant eu une résection 
présentent un bec de furcation, correspondant à un reliquat de la racine extraite, ainsi 
que des concavités qui créent des zones de rétention de la plaque. 

Cela entraîne une augmentation des récidives parodontales et du taux d'échec. 
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 Facteurs patient-dépendants 

L'étude de Park ne montre pas de relation entre l'âge, le sexe et le tabagisme sur le 
taux de survie des dents ayant subi une chirurgie résectrice (165). Néanmoins, il faut 
préciser que le tabac fait partie des facteurs reconnus importants dans la réussite du 
traitement parodontal (144). 

 

 Facteurs prothétiques 

 Il apparaît que la gestion de l'occlusion au niveau des prothèses reposant sur 
des dents ayant eu une résection soit importante. En effet, les échecs biomécaniques 
comme les fractures radiculaires sur les molaires traitées sont souvent rapportées 
(165).  

La solidarisation aux dents adjacentes est souvent une solution, notamment si le 
praticien décide de ne conserver qu'une racine (principalement à la mandibule). La 
forme du pontique est alors celle d'une prémolaire afin de diminuer la force occlusale 
dans le sens vestibulo-lingual (158).  

 Les chirurgies résectrices, permettant de conserver partiellement les molaires 
compromises, semblent être des techniques fiables à long-terme. Cependant, ce sont 
des thérapies très exigeantes à tous les niveaux du plan de traitement. La technicité 
de l'opérateur, une indication correcte et une maintenance rigoureuse sont autant de 
facteurs cruciaux pour obtenir un bon pronostic à long terme. 

La validité de la solution implantaire n'est plus à prouver, mais dans un contexte 
financier défavorable et face à l'aspect stratégique des dents concernées, les 
chirurgies résectrices sont une alternative crédible, malgré une exigence importante 
au niveau de la compétence du praticien, du contrôle de plaque et de la maintenance. 

 

Facteurs Commentaires 

Volume osseux Un volume osseux faible (moins de 50 %) diminue le 
taux de survie 

Localisation de la dent Meilleur pronostic pour les molaires mandibulaires 

Facteurs patient  

La non-coopération du patient ainsi que le tabac 
sont des facteurs influençant négativement le 

pronostic 

Facteurs prothétiques Le taux de succès tend à diminuer avec 
l'augmentation des contraintes portées sur ces 

dents 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès des chirurgies 
résectrices fig.34 
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  2.2.4 La Tunnellisation 

 Lorsque l'atteinte de furcation devient importante (degré III), outre la 
réalisation de techniques résectrices, le procédé de tunnellisation va permettre de 
rendre la furcation supra-gingivale. 

En effet, il s'agit d'une procédure chirurgicale qui va créer un accès pour le nettoyage 
de cette zone par le patient ainsi que pour la maintenance à l'intérieur de la furcation. 

 

   2.2.4.1 Indications 

 Genon et al (130) précisent que cette technique convient normalement aux 
molaires mandibulaires, mais aussi pour les molaires maxillaires après amputation 
d'une des trois racines. 

Pour les auteurs les indications se limitent à : 

 Sondage faible à importante 

 Atteinte inter-radiculaire de degré III 

 Alvéolyse inter-radiculaire infra-osseuse horizontale ou angulaire 

 Plusieurs auteurs s'entendent sur le fait que pour la chirurgie soit un succès, 
certains critères doivent être présents (130), (132), (166) :  

 Des racines mésiales et distales divergentes, pour permettre le nettoyage et 
la maintenance de la zone 

 Une faible hauteur de tronc radiculaire (moins d'un tiers de la longueur 
radiculaire selon Rüdiger (167)), plaçant le sommet de l'arche de furcation 
au niveau de la jonction email-cément. 

 La présence d'un support osseux proximal, pour compenser l’ĠǀeŶtuelle 
ostéoplastie réalisée lors de la chirurgie afin d'établir une morphologie 
adéquate. 

 Un rapport couronne / racine clinique favorable 

 Une mobilité dentaire faible voire inexistante 

 

   2.2.4.2 Méthode de réalisation 

 Après l'élévation du lambeau, la tunnellisation est réalisée par ostéotomie, 
ostéoplastie, odontoplastie ainsi que par une chirurgie des tissus mous. 

Au niveau mandibulaire, la classe III de furcation est alors transformée en classe IV.  

Au niveau maxillaire, la situation est plus complexe (167). La tunnellisation est 
souvent accompagné par une amputation radiculaire pour créer une furcation 
accessible au nettoyage. 

Cette méthode a l'avantage de ne pas nécessiter de traitement endodontique (132) 

Néanmoins, les complications peuvent être de plusieurs sortes : apparition de caries 
de furcation, sensibilité, exposition de canaux latéraux au milieu buccal, l'obligation 
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pour le patient d'avoir une bonne dextérité pour obtenir une hygiène optimale dans 
cette zone. 

 

Tunnellisation réalisée sur une première molaire maxillaire (d'après Dr Rüdiger) fig. 
35 

 

   2.2.4.3 Taux de succès et pronostic 

 Les études sur le sujet montrent un taux de succès variant entre 87 % et 93 % 
avec un suivi de 5 à 8 ans (168), (169), (134).  

 Il faut tout de même noter que ces études reposent sur des échantillons plutôt 
réduits. La réalisation d'une méta-analyse sur ce sujet paraît donc difficile à mettre en 
œuǀƌe paƌ le ŵaŶƋue de doŶŶĠes dispoŶiďles ;ϭϰϰͿ. 

 La plupart des auteurs rapportent que le facteur le plus important est la bonne 
maintenance du patient (134). En effet, sans cela, des caries radiculaires peuvent se 
former et entraîner, dans le pire des cas, l'extraction de la dent. Il est possible 
également d'utiliser des vernis fluorés afin de diminuer au maximum le risque de 
caries dans cette zone. 

 

 Ainsi, la compréhension des spécificités anatomiques de la région furcatoire 
ainsi qu'une indication correcte permettent d'obtenir une technique bénéficiant de 
taux de succès favorable selon les études concernées. Néanmoins, afin d'éviter la 
complication majeure, les caries radiculaires, une maintenance stricte de la part du 
patient et du praticien est indispensable. 

 

  2.2.5 Les techniques d'allongement coronaire 

 Lorsque la destruction coronaire d'une dent est très avancée, la restauration de 
celle-ci ne peut être réalisée, pour des raisons prothétiques (manque de support 
disponible) et biologiques (respect de l'espace biologique). 
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Les techniques d'allongement coronaire visent à recréer suffisamment de support 
dentaire afin de pouvoir reconstituer la dent et obtenir un cerclage de la dent. Cela 
est possible en augmentant la surface coronaire aux dépens de la surface radiculaire. 

La réalisation de cet acte peut être soit chirurgical (allongement coronaire chirurgical) 
ou orthodontique (égression orthodontique) (170), (171). 

 

   2.2.5.1 Indications / Contre-Indications 

    2.2.5.1.1 Élongation coronaire chirurgicale 

 Nous nous intéresserons ici à l'élongation coronaire chirurgicale à visée 
fonctionnelle. En effet, cette technique peut aussi avoir un but esthétique, pour 
recréer l'harmonie du sourire en augmentant la hauteur coronaire. 

Les indications fonctionnelles vont être (170), (171) :  

 Restauration de l'intégrité de l'espace biologique 

Il faut toujours considérer que la limite de préparation ne devra jamais prendre le 
risque de violer l'espace biologique, que ce soit de manière mécanique ou chimique 
(172). 

La limite ne doit donc jamais être sous-gingivale, c'est-à-dire au niveau du système 
d'attache, mais elle peut être intra-sulculaire.  

Néanmoins, la perte de substance dentaire peut aller jusqu'au niveau sous-gingival 
voire juxta-osseux. L'étiologie peut être d'origine traumatique (fracture, fêlure), 
carieuse (caries profondes, récidives sous d'anciennes restauration) ou iatrogène 
(perforations, préparation mutilante). 

Cette technique est aussi indiquée dans le cas de résorption radiculaire  externe 
cervicale, une lésion localisée au niveau du tiers coronaire est ainsi transformée en 
une atteinte supra-gingivale, ainsi que dans le cas de défaut osseux verticaux. 

 

 Insuffisance de rétention prothétique 

 

Une couronne clinique courte ou ayant des parois  fragiles peut être corrigée par 
élongation coronaire avant de recevoir la prothèse adéquate. 

Outre les contre-indications générales liées à la chirurgie, celles-ci se limitent à : 

 

 Contrôle de plaque inadéquat 

 Un rapport couronne / racine clinique défavorable (inférieur à 1) contre-
indique la restauration prothétique 

 Au niveau des secteurs postérieurs, la réalisation de l'élongation ne doit pas 
exposer la zone de furcation. Ce paramètre est donc lié à la hauteur du 
tronc radiculaire. 
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 Le risque esthétique est présent, en particulier dans le secteur antérieur. La 
chirurgie sur une seule dent peut entraîner une disharmonie de la ligne du 
sourire, surtout dans le cas de sourire gingival. 

 Le facteur opératoire limite également l'indication d'une élongation 
coronaire. Certaines zones difficiles d'accès, ainsi que des particularités 
anatomiques (espaces inter-dentaires étroits, proximité radiculaire) 
rendent la réalisation risquée. 

 Un parodonte fin, avec la présence de poche parodontale et l'absence de 
gencive attachée sera beaucoup plus sensible à la chirurgie de l'élongation 
coronaire. Un renforcement parodontal préalable sera alors nécessaire 
(170). 

 

Tous ces paramètres sont à étudier en fonction du rôle plus ou moins stratégique de 
la dent. 

    2.2.5.1.2 Egression orthodontique 

 Les indications de l'égression orthodontique sont en grande partie les mêmes 
que pour l'élongation coronaire chirurgicale. Toutefois, cette méthode permet de 
prendre en charge les cas de proximité radiculaire, ce qui n'est pas le cas de la 
technique chirurgicale(132), (173), (174). 

Ces contre-indications sont aussi semblables, avec également (173), (132) : 

 la présence d'une anatomie radiculaire défavorable. Par exemple, une 
conicité marquée peut entraîner à la suite de la traction une mobilité 
persistante ainsi qu'un résultat esthétique peu satisfaisant. Des racines 
divergentes de molaires sont aussi une contre-indication, l'égression 
provoquant une proximité radiculaire. 

 Les contre-indications inhérentes au dispositif de traction. Différents 
facteurs sont à prendre en compte (distance inter-arcade, dents adjacentes 
compatibles, présence d'un édentement collatéral) 

 les dents immatures (apex non fermé) 

 les dents ankylosées  

De plus, il faut noter que l'égression orthodontique s'affranchit de l'intervention 
chirurgicale, ce qui évite les contre-indications liées. 

 

   2.2.5.2 Méthodes 

    2.2.5.2.1 Élongation coronaire 

 Deux étapes sont à dissocier : la chirurgie des tissus mous et celle des tissus 
durs. 

 Aménagement des tissus mous 

 La hauteur et la qualité de la gencive attachée conditionnent la prise de 
décision de l'élongation coronaire chirurgicale (170), (171)  
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Maynard et Wilson recommandent un minimum de 3 mm de gencive attachée dans le 
cas de ce type de chirurgie (175). Plusieurs auteurs s'accordent sur le fait qu'une 
bande de gencive kératinisée de 5 mm dont 3 mm de gencive attachée donne une 
meilleure résistance du parodonte aux agressions.  

Si cette hauteur est inférieure à 1 mm voire même absente, une greffe gingivale 
s'impose pour recréer la gencive attachée. 

 

 Aménagement des tissus durs 

 L'ostéotomie est réalisée afin de créer une distance d'au moins 3 mm entre le 
tissu dentaire et le sommet de la crête osseuse. Le remodelage du contour osseux 
permet de retrouver une morphologie adaptée. 

Le lambeau est ensuite repositionné de manière à préfigurer la future position du 
bord libre, une fois la cicatrisation obtenue. 

 

 

Situation clinique initiale (d'après Dr Laurent Dussarps) fig.36.1 

 

 

Lambeau de pleine épaisseur associé à une ostéoplastie/ostéotomie fig.36.2 
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Inlay-core en place à deux mois post-opératoire fig.36.3 

 

    2.2.5.2.2 L'égression orthodontique 

 Il existe différentes techniques d'égression, égression rapide, lente voire 
extrusion (égression rapide associée à une fibrotomie supra-crestale). Cependant 
elles se caractérisent toutes par l'application d'une force orthodontique, ayant un 
point d'application, une direction, un sens et une intensité (132). 

La valeur de cette intensité va définir la réponse parodontale : 

 

 Une intensité légère (15 à 50 g)  

 Cette solution peut être intéressante dans le cas  d'une dent condamnée à 
l'extraction. En effet, le praticien doit penser au remplacement de la dent, en évitant 
des problèmes de restauration. L'égression lente permet d'amener le parodonte avec 
la dent et d'éviter un éventuel effondrement de la crête (132), ce qui poserait 
problème en cas de restauration fixée plurale ou implantaire.  

 

 Une intensité élevée (plus de 50 g)  

 Cela causera la rupture des fibres supra-crestales. Le déplacement dentaire 
sera plus rapide mais ne sera pas suivi par le parodonte. Bercy et Tenenbaum (132) 
rapportent que l'égression orthodontique rapide est indiquée pour toutes lésions 
dentaires sous-gingivales même infra-osseuses (jusqu'à 3 ou 4 mm sous le rebord 
alvéolaire), situées entre le collet et le tiers cervical de la racine. 

Il faudra également une période de temporisation, une fois la dent égressée, pour 
permettre un remodelage et une adaptation du parodonte à la nouvelle position 
(132). 

L'égression rapide peut être associée à l'apparition d'ankylose ou de résorption 
radiculaire. Toutefois, ce risque est limité si les forces, même intenses, sont bien 
contrôlées (173).   
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Différentes techniques d'égression sont possibles, elles se composent toutes : 

 d'un système d'attache solidaire à la dent 

 d'un système d'ancrage 

 d'un système délivrant la force nécessaire  

La durée du traitement est variable, dépend de la force exercée et de l'importance de 
l'égression désirée. 

Il est néanmoins nécessaire d'observer un temps de contention pour stabiliser la 
dent. Les observations cliniques et radiologiques permettent alors de confirmer le 
succès du traitement (173).  

 

   2.2.5.3 Résultats et succès 

 Le but est ici d'observer les résultats fonctionnels de ces techniques afin de 
déterminer si celles-ci sont à même d'aider à la conservation des dents compromises. 

 L'évaluation du résultat se fait donc principalement sur le critère parodontal, 
en observant la position du tissu osseux et du tissu gingival, et en prêtant attention à 
l'espace biologique.  

Tout cela contribue au maintien de la longueur coronaire désirée. Le critère 
esthétique intervient en particulier au niveau du secteur antérieur. 

Les périodes de délais de cicatrisation rapportées vont parfois jusqu'à un an. 

 Néanmoins, plusieurs auteurs confirment que l'espace biologique se rétablit au 
bout de 6 mois (172), (173) et qu'il existe une récession de 2 à 4 mm de gencive libre. 

 Il faut néanmoins avertir le patient que même en plaçant la limite prothétique 
en intra-sulculaire, celle-ci ne se retrouve en supra-gingival avec le temps. De plus, 
comme l'a souligné Brägger (176), la récession rapportée jusqu'à 6 mois ferait 
reporter l'ajustage des limites prothétiques à cette date notamment au niveau des 
secteurs antérieurs pour raison esthétique.  

 D'après Deas (177), (178) plusieurs facteurs influencent le maintien de la 
longueur coronaire désirée par élongation. Le potentiel de cicatrisation du sujet, la 
création d'une morphologie osseuse adaptée, la reformation de l'espace biologique, 
la durée de l'intervention ainsi que le contrôle de plaque jouent un rôle prépondérant 
dans la réussite de cette technique. 

 L'égression orthodontique permet elle de maintenir l'intégrité de l'os alvéolaire 
et d'éviter la mutilation des dents adjacentes, qui sont parfois intactes. 

De plus, elle devient une alternative de choix lorsque la chirurgie est contre-indiquée.  

On observe donc des résultats plus conservateurs et esthétiques, limitant 
l'ostéotomie.       

La durée du traitement est par contre plus longue (4 à 6 semaines pour l'activation et  
autant pour la contention). 

Il faut également noter un coût plus important pour l'égression orthodontique que 
pour l'élongation coronaire (173). 
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 2.3 – Aspect endo-parodontal 
 Le tissu pulpaire et le tissu parodontal sont étroitement liés. Plusieurs voies de 
communication se créent lors du développement dentaire : les tubules dentinaires, 
les canaux accessoires ainsi que le foramen apical, qui est la principale route de 
communication entre ces deux milieux (179). Il faut également noter les voies 
iatrogènes ou pathologiques (fractures, résorptions, perforations). 

Ces atteintes ont souvent un pronostic réservé car leur diagnostic et leur traitement 
sont délicats et la destruction engendrée peut être relativement importante. 

Mandel et Machtou (180) considèrent que ces lésions ont deux composants opposés. 
Le premier est une lésion péri-apiĐale iŶdĠpeŶdaŶte, pƌoǀeŶaŶt d’uŶe pulpe 
nécrotique, et le deuxième est une atteinte parodontale progressant apicalement 
jusƋu’à la lĠsioŶ pĠƌi-apicale.  

 

  2.3.1 Étiologie 

  Il s’agit de lĠsioŶs iŶfectieuses. Rotstein (181) rapporte la présence de plusieurs 
types de pathogènes, des bactéries aux virus en passant par les micro-organismes 
foŶgiƋues. Ces pathogğŶes et leuƌs pƌoduits de dĠgƌadatioŶ ĐiƌĐuleŶt eŶtƌe l’espaĐe 
eŶdodoŶtiƋue et l’espaĐe paƌodoŶtal, créant une inflammation et une destruction 
tissulaire. 

D’autƌes faĐteuƌs ĐoŶtƌiďueŶt à l’appaƌitioŶ de Đe tǇpe de lĠsioŶ. UŶ tƌaiteŵeŶt 
endodontique insatisfaisant, une restauration coronaire non étanche, les 
traumatismes et les résorptions/perforations dentaires pouvant créer des 
ĐoŵŵuŶiĐatioŶs eŶtƌe les deuǆ tissus soŶt autaŶt d’ĠlĠŵeŶts faǀoƌisaŶt les atteiŶtes 
endo-parodontales (181). 

 

  2.3.2 Diagnostic 

 L'observation clinique est indispensable afin de poser le diagnostic. La 
présence d'une inflammation, une fistule ainsi que d'une atteinte dentaire (carie, 
fƌaĐtuƌe, ƌestauƌatioŶ iŶadaptĠe, …Ϳ doit ġtƌe ŶotĠe. 
La percussion et la palpation sont positives, indiquant une lésion péri-apicale, mais 
elle ne permet pas de déterminer l'origine primaire de la lésion (180). 

La plupart des auteurs (180), (181) classent ces lésions en lésion endodontique 
primaire, parodontale primaire et combinée. Cette classification est importante car 
selon le type de lésion, le traitement et le taux de succès ne seront pas les mêmes. 

Les atteintes combinées peuvent inclure : 

 

 Les lésions endodontiques primaires avec développement parodontal 
secondaire 

Les symptômes peuvent être aiguës avec l'apparition d'un abcès parodontal, et 
impliquer douleur, gonflement, suppuration, poche parodontale et mobilité dentaire. 
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L'aspect chronique peut prévaloir, sans douleur mais avec la présence soudaine d'une 
poche parodontale, d'un saignement au sondage ainsi que d'une suppuration.  

 

 Les lésions parodontales primaires avec extensions endodontiques 
secondaires 

Les canaux latéraux sont ici atteints à la suite de la progression de la maladie 
parodontale. Le traitement de cette même maladie peut d'ailleurs aussi conduire à 
l'exposition de la pulpe aux bactéries. En effet, les canaux latéraux et les tubules 
dentinaires peuvent être contaminés à la suite du surfaçage radiculaire. 

 

 Les lésions combinées primaires 

Ces atteintes sont moins fréquentes que celles décrites plus haut. Les lésions 
endodontiques et parodontales existantes vont se rejoindre pour créer une atteinte 
combinée. 

L'aspect radiologique peut être similaire à celui d'une fracture verticale radiculaire. 

 Le diagnostic différentiel peut se faire sur les signes cliniques et radiologiques. 
Machtou et al. (180) observent plusieurs éléments : uŶe ǀitalitĠ ŶĠgatiǀe aiŶsi Ƌu’uŶe 
parodontite généralisée la plupart du temps, un sondage positif et profond ainsi que 
la présence de plaque. 

 

Radio pré-opératoire – Présence d'un défaut osseux vertical entre 16 et 17 ainsi que 
de traitements endodontiques insuffisant (d'après Dr Hélène Rangé) fig.37.1 
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Radio après retraitement endodontique de 16 et 17 fig.37.2 

 

 

Radio montrant l'amputation de la racine mésio-vestibulaire de la 17, 3 mois après 
les retraitements endodontiques fig.37.3 

 

  2.3.3 Traitements  

 La prise de décision concernant le traitement dépend en premier du diagnostic 
de la lésion. 

 

 Les lésions endodontiques primaires avec développement parodontal 
secondaire 

 Les dents touchées par ce type de lésion sont premièrement traitées 
endodontiquement, puis après réévaluation à 2-3 mois, une thérapie parodontale 
peut être envisagée afin de corriger le défaut osseux (181), (180). 
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Cette temporisation permet la cicatrisation tissulaire, une meilleure estimation du 
statut parodontal ainsi qu'une diminution du risque d'introduction de bactéries dans 
le parodonte durant la phase de cicatrisation (182). 

Si la lésion provient d'une perforation ou d'une fracture, celle-ci est traitée suivant 
son étiologie. 

 

 Les lésions parodontales primaires avec extensions endodontiques 
secondaires et lésions combinées 

Les deux thérapeutiques, endodontiques et parodontales, sont également 
nécessaires.  

Les dents touchées par les lésions combinées peuvent être séparées en trois 
catégories :  

 les dents ayant deux lésions distinctes, endodontique et 
parodontales, ne communiquant pas. 

 les dents ayant une seule lésion impliquant l'endodonte et le 
parodonte. 

 les dents ayant deux lésions, maintenant réunies en une seule.
  

Ces atteintes doivent être traitées d'abord endodontiquement, avec une prise en 
charge parodontale secondaire. Parolia et al. recommandent un suivi à long terme de 
ces lésions (182). 

D'autres solutions sont aussi disponibles, notamment pour les pluriradiculées. Ainsi, 
l'amputation radiculaire et l'hémisection sont des options crédibles modifiant la 
morphologie radiculaire et permettant le sauvetage de la dent. Cependant, il faut 
évidement prendre en compte les indications et les contre-indications de ces 
techniques avant de les appliquer.  

 

  2.3.4 Pronostic 

Rangé (183) estime que le pronostic de ces lésions dépend de trois facteurs : 

 

 L'ancienneté des lésions 

En effet, le passage à la chronicité rend le pronostic plus sévère. Ainsi, plus la lésion 
est ancienne, plus l'accumulation de tissus, durs ou mous, est importante et 
complique l'intervention.  

Cela implique également que la flore bactérienne présente au niveau de ces lésions 
s'adapte avec le temps et résiste plus aux traitements endodontiques et parodontaux. 

 

 Le diagnostic différentiel 

L'origine de ces lésions, parodontales ou endodontiques, conditionne la prise en 
charge et le pronostic. 
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 Les lésions endodontiques primaires avec développement 
parodontal secondaire 

 Selon Parolia et Rotstein (181), (182), le pronostic de ce type de lésion dépend 
principalement de la sévérité de l'atteinte parodontale, de l'efficacité de sa prise en 
charge et de la réponse du patient au traitement.  

Le pronostic apparaît généralement plus favorable que pour les lésions combinées et 
les lésions endodontiques primaires (179) car l’iŶfeĐtioŶ est plus faĐileŵeŶt 
maîtrisable dans un milieu fermé comme l'endodonte, plutôt que dans un milieu 
ouvert comme le parodonte. 

Dans le cas de lésions associées à une perforation, le taux de succès des 
thérapeutiques mises en place a été décrit auparavant. Celui-ci dépend notamment 
de la taille et localisation de la perforation, du temps écoulé depuis la création de la 
perforation ainsi que des propriétés du matériau employé. 

 

 Les lésions parodontales primaires avec extensions 
endodontiques secondaires et lésions combinées  

 Le pronostic des lésions combinées reste fortement relié à l'efficacité de la 
thérapeutique parodontale. Il reste cependant réservé, surtout en présence de 
défauts osseux chronique et important. Oh et al. l'ont estimé de 27 à 37 % (184).  

En effet, le taux de succès des thérapies appliquées aux lésions endodontiques isolées 
apparaît beaucoup plus élevé que celui des thérapeutiques utilisées pour les lésions 
combinées (182).  

 

 La part endodontique dans l'origine de la lésion 

Le pronostic est ainsi plus favorable lorsque la part de la lésion causée par l'infection 
pulpaire est importante.   

Oh et al. estiment que celui-ci peut être amélioré après le traitement étiologique en 
augmentant le support osseux grâce à la technique de régénération tissulaire guidée. 
Celle-ci doit évidement être pratiquée après le traitement endodontique (184). 

Avec en plus l'apport des aides optiques, Oh et al. notent que cette procédure permet 
d'avoir un taux de succès plus important (184) 

La décision de recourir à cette méthode doit cependant être motivée par un certain 
nombre de critères (extension et sévérité de la lésion parodontale, mobilité dentaire, 
matériaux à disposition) 

 

 

 

 

 

 



 

102 

Facteurs Commentaires 

Ancienneté Plus la lésion est chronique, plus le pronostic sera 
réservé. 

Diagnostic différentiel Le taux de survie est plus élevé en cas de lésions 
endodontiques primaires 

Part endodontique Le taux de succès augmente avec la part 
endodontique de la lésion 

 

Récapitulatif des facteurs importants influençant le taux de succès de la prise en 
charge des lésions endo-parodontales fig.38 
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Conclusion  

 

 

 

 

 

 

 

 L'implantologie apporte une solution fiable et pérenne pour le remplacement des 

dents mais il faut également noter que la racine naturelle conserve des atouts indéniables. 

 

L'évolution de l'odontologie, par de nouveaux matériaux et par l'amélioration des 

techniques, permet d'avoir des procédés de plus en plus conservateurs et de plus en plus 

fiables.  

Nous l'avons vu, le pronostic à long terme de ces techniques doit être pris en compte dans 

les choix quotidiens du chirurgien-dentiste. L'éventail des possibilités thérapeutiques rend 

alors la prise de décision plus complexe. 

 

Cependant, les thérapeutiques conservatrices et la thérapeutique implantaire ne doivent 

pas être opposées, mais doivent être des solutions possibles dans le cadre d'une prise en 

charge globale. Le choix entre l'une et l'autre peut se faire en fonction de la faisabilité, de 

la situation clinique globale et donc de la fiabilité du résultat désiré. 
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Primum Non Nocere : Jusqu’où conserver ? 

 

L'arrivée et le perfectionnement de la thérapie implantaire a permis d'ouvrir une nouvelle voie dans la prise 

en charge des dents compromises et a modifié la notion d'extraction stratégique. Cependant, la décision 

d'extraire ou de conserver ces dents nécessite une réflexion poussée. Tout d’abord, il faut comprendre leurs 
motifs d'extraction. Les caries radiculaires et la maladie parodontale en sont les causes les plus importantes, 

entraînant un pronostic réservé. Mais la valeur d'une dent doit aussi s'évaluer à partir des choix 

thérapeutiques à notre disposition. Les différentes techniques de conservation disponibles ont ainsi évolué et 

se sont perfectionné, avec notamment l’apparition de nouveaux matériaux. Leurs taux de succès permettent 
donc de mieux appréhender la décision finale, mais ceux-ci dépendent de nombreux facteurs. Lorsqu’ils sont 
pris en compte, la décision thérapeutique est donc facilitée. Enfin, il faut également considérer que 

l’information et le souhait du patient sont des paramètres importants à intégrer dans le choix final. Les 

thérapeutiques conservatrices et la thérapeutique implantaire ne doivent donc pas être opposées, mais 

doivent être des solutions possibles dans le cadre d'une prise en charge globale. Le choix entre l'une et 

l'autre peut se faire en fonction de la faisabilité, de la situation clinique initiale et de la fiabilité du résultat 

désiré. 

Primum Non Nocere : How far can we retain a tooth ? 

 

The arrival and improvement of implant therapy allowed a new approach in the treatment of compromised 

teeth and modified the notion of strategic tooth extraction. However, the decision to remove or to retain these 

teeth require a thorough reflection. First of all, we have to understand why they are removed. The most 

common causes are radicular decay and periodontal disease, and they lead to severe prognosis. But the 

value of a tooth should also be estimated according to all the therapeutic choices available. Then the various 

techniques of retaining evolved and improved, especially with the emergence of new materials like MTA. 

Therefore, the success rate allows the final decision to be better understood, even though it depends on 

several factors. When these factors are taken into account, the therapeutic decision is made easier. 

Eventually, we should also consider the information given to the patient and his/her wish as important factors 

to take into consideration for the final choice. Conservative and implant therapies should not be contradictory 

but should be possible solutions as part of a global treatment. Choosing between one solution or the other 

should be done according to the practicability, the initial clinical situation and the reliability of the expected 

result.        

Mots clés : Technique de conservation ; motifs d’extraction ; traitement endodontique ; traitement 

parodontal ; taux de succès ; pronostic. 

Key words : Conservative techniques ; causes of extraction ; endodontic treatment ; periodontal treatment ; 

success rate ; prognosis. 
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