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L’ÉCONOMIE TISSULAIRE EN ENDODONTIE

connaissance de la minéralisation, de la régénération et 
de la réparation de la pulpe leur permettra de défi nir 
les objectifs à atteindre pour les traitements de nouvelle 
génération, comme le développement de matériaux 
anti-infl ammatoires, afi n de réduire l’infl ammation 
pulpaire après le nettoyage de la carie.

GIANLUCCA GAMBARINI
En cas de pulpite irréversible ou de nécrose, il faut pas-
ser au gradient plus invasif, la pulpectomie totale de 
la dent. Cependant, il est nécessaire de conserver le 
plus de tissus possible afi n d’améliorer le succès dans 
le temps. Certains praticiens pratiquent la pulpectomie 
partielle en réalisant le traitement uniquement sur la 
racine atteinte. Il s’agit d’une technique diffi  cile à maî-
triser de par sa mise en œuvre, mais surtout de la réali-
sation du bon diagnostic.
Pour réaliser une préparation mini invasive, il convient 
de comprendre l’anatomie cachée de la dent. Pour cela, 
il est possible de s’appuyer sur la radiographie en trois 
dimensions. De nouveaux outils permettent même de 
désigner des canaux automatiquement (fi g. 3). 
Il existe une grande diff érence entre l’approche mini 
invasive et l’approche raisonnée. En eff et, l’approche 
mini invasive se veut avec des cavités d’accès mini-
males, ne permettant souvent pas de bien travailler 
les canaux, et d’irriguer suffi  samment. L’idéal étant de 
partir sur une approche mini invasive mais de l’adap-
ter à la complexité clinique de la dent afi n de réaliser 
le traitement dans les meilleures conditions possibles.
Être minimalement invasif signifi e aussi utiliser des 
outils moins invasifs, donc de diamètre plus étroit. Ils 
doivent être fl exibles, résistants et coupants, avec une 

2. Schéma d'une restauration dentaire avec un coiffage pulpaire. 3. Schéma d'une anatomie complexe canalaire.

capacité importante à enlever les débris. Dans ce cadre, 
les instruments en nickel-titane (Niti) en phase aus-
ténite possèdent une superplasticité et ceux en phase 
martensite sont précourbables, facilitant le passage 
dans les canaux plus complexes. Par ailleurs, le traite-
ment thermique des limes améliore la fl exibilité, mais il 
faut veiller au retour élastique qui doit être faible pour 
un retrait de la lime sans encombre. L’opérateur doit en 
outre réduire le stress de l’instrument lors de son utili-
sation afi n d’éviter la fatigue des limes. Il faut pour cela 
bien respecter les consignes des fabricants.
Le mouvement alternatif à l’aide d’un seul instrument 
est très intéressant mais il ne faut pas oublier de réaliser 
un cathétérisme initial à l’aide d’une lime de 10/10e.
La rotation continue ou alternative peut être utilisée en 
fonction du cas. Chaque zone du canal doit être traitée 
de manière diff érente. Trois portions sont diff éren-
ciées : coronaire, intermédiaire et apicale. Elles sont 
abordées de manière diff érente par l’opérateur, mais 
il faut veiller à la portion coronaire, car cette partie ne 
peut pas être modifi ée si elle a été trop préparée.
Il faut enfi n faire attention à la courbure et à la pres-
sion ; les instruments martensites sont très utiles pour 
ces canaux complexes, car ils sont précourbables.
L’important est surtout la manipulation clinique : le 
travail de préparation canalaire se fait à la pénétra-
tion de la lime, mais aussi lors de son retrait. Le canal 
doit vraiment être brossé, surtout dans les cas de canal 
ovoïde. Cela permet de l’élargir progressivement et 
facilite la pénétration de la lime suivante. Pour rendre 
plus aisée la pénétration de la lime, on évase dans le 
sens inverse de la courbure apicale, si la courbure est 
distale on ouvre en mésial pour l’ouverture coronaire, 
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mais il faut le faire à 180 degrés afi n de faciliter le bros-
sage canalaire.
L’irrigation est une étape extrêmement importante. 
Pour améliorer son effi  cacité, l’utilisation d’embouts à 
ultrasons est envisageable afi n d’augmenter la concen-
tration de l’hypochlorite par eff et thermique, et d’ai-
der les débris de boue dentinaire à remonter ; il faut 
être rationnellement invasif dans le but de résoudre le 
stress, mais il ne faut surtout pas se précipiter à chaque 
étape du traitement.
L’utilisation des ciments biocéramiques pour l’obtu-
ration est également une avancée dans l’optique mini-
malement invasive. Ces ciments étant plus fl uides avec 
une capacité anti-infl ammatoire et hydrophile impor-
tante, ils permettent une obturation étanche même 
dans les zones diffi  ciles. Par action de pompage, cela 
permet d’injecter plus loin le ciment biocéramique, 
permettant de combler un défaut de pénétration totale 
du cône de gutta lors de l’obturation tridimensionnelle. 
Contrairement à certaines croyances, ces ciments 
n’empêchent pas le retraitement (fi g. 4).

JEAN-YVES COCHET
En cas d’échec du traitement endodontique classique, il 
reste la possibilité de la chirurgie endodontique. Son indi-
cation doit être correctement posée afi n de ne pas créer de 
perte de chance pour le patient. En eff et, une perte de la 
dent entraînant une perte d’os importante peut compli-
quer le remplacement par un futur implant. Il convient de 
choisir correctement la voie d’accès.
L’échec peut être aussi apparaître au niveau des tissus 
gingivaux. Parfois, quand on veut faire du minimalement 
invasif, il faut quand même pouvoir voir ce que l’on fait et 
faire alors attention aux cicatrices dans les zones visibles 
notamment chez les patients présentant un sourire gin-
gival. Il faut également veiller à l’épaisseur de gencive, 

paramètre qui indiquera la nécessité d’un lambeau de 
pleine épaisseur ou non.
Il y a quelques années, dans le cas de lésions importantes, 
le traitement chirurgical se faisait d’abord par marsupia-
lisation et, dans le même temps, une phase transitoire à 
l’hydroxyde de calcium était possible si le canal n’était 
pas sec. La chirurgie apicale est moins invasive après une 
décompression et un retraitement, on reforme de l’os et 
la résection apicale devient moins invasive. La lésion peut 
être comblée après son nettoyage avec une membrane 
collagénique infi ltrée d’hydroxyapatite.
La chirurgie mini invasive nécessite l’analyse préalable 
d’un examen cone beam ainsi que l’utilisation d’un 
microscope et d’un laser. Ce type d’intervention néces-
site une formation, le respect de la courbe d’apprentis-
sage et la présence permanente à l’esprit des principes 
fondamentaux de la chirurgie endodontique. La radio-
graphie en trois dimensions permet d’analyser la lésion 
et la dent dans tous les sens de l’espace et permet de 
déterminer l’abord chirurgical afi n de choisir la voie 
d’accès la plus adaptée. Pour le nettoyage de la cavité, le 
laser permet de désinfecter les zones de moindre accès, 
le faisceau laser couplé à l’eau permet d’avoir le même 
eff et désinfectant que les ultrasons et l’hypochlorite. Le 
piézotome permet de créer des volets osseux de manière 
plus délicate. L’accès chirurgical peut se faire de diff é-
rentes façons. Au maxillaire, il est possible d’aller cher-
cher très haut en vestibulaire et d’atteindre une racine 
palatine en passant parfois à travers le sinus maxil-
laire ; il faudra penser à bien nettoyer le sinus à la fi n de 
l’intervention.
Dans de rares cas, la réimplantation intentionnelle de la 
dent est possible quand il est impossible de retraiter avec 
la dent en place. Le traitement est pratiqué en extra-buc-
cal après avoir avulsé la dent délicatement et la réimplan-
tation est réalisée par la suite. 

4. Schéma d’une obturation 
au ciment biocéramique 
avec code de gutta percha.
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Les restaurations partielles 
indirectes : inlays/onlays/overlays

Les Drs Olivier Etienne et Charles Toledano ont présenté une conférence dense mais didactique et 
très clinique, exposant l’essentiel des données actuelles de la science sur les restaurations esthétiques 
collées en céramique (RECC) et proposant une iconographie de cas cliniques rythmant cet état de l’art 
en restauratrice partielle collée. Les recommandations et principes de réalisation de ces restaurations, 
en constante évolution permettent – et ces cas cliniques nous l’ont montré – de répondre à la plupart 
des situations cliniques, en respectant les impératifs biologiques et mécaniques, sans avoir recours 
à des thérapeutiques prothétiques invasives traditionnelles. 

Adrien MOINET

Responsable scientifique : Olivier ETIENNE
Conférenciers : Olivier ETIENNE,  Charles TOLEDANO

mécaniques qui permettront à la pièce prothétique 
d’assurer leur fonctions le plus longtemps possible.

Paramètres décisionnels
La réalisation des composites directs pour des cavités 
moyennes ou importantes restant opérateur-dépen-
dante, et la littérature récente confirmant qu’il n’y a pas 
de différence en termes mécaniques entre une RECC 
composite et une restauration directe postérieure, voici 
cinq paramètres décisionnels majeurs permettant d’in-
diquer l’une ou l’autre.
1. Le volume de la restauration à restaurer. Plus il est 
important, plus il sera difficile de gérer la contraction 
de polymérisation d'un composite en méthode directe. 
Une pièce prothétique polymérisée en un bloc sera donc 
préférable.
2. La vitalité : dépulper une dent n’a pas intrinsèque-
ment de conséquence dramatique sur ses capacités 
mécaniques, mais la destruction tissulaire carieuse 
indiquant un traitement endodontique et la perte de 
substance due au traitement lui-même sont souvent des 
paramètres importants pour la solidité de la dent. 
3. L’épaisseur des parois résiduelles : les parois conser-
vées doivent être capables de supporter l’occlusion et la 

La prise de conscience des critères biomécaniques 
de la dent, et d’une dentisterie moins invasive et 
plus biomimétique, a permis aux restaurations 
postérieures partielles indirectes collées (RPPIC) 
de prendre le pas sur les restaurations périphé-

riques complètes que sont les couronnes. À la limite des 
indications des restaurations directes débutent celles de 
ces RECC. Mais les très bonnes performances des res-
taurations collées n’existent que grâce au remplacement 
des matériaux métalliques ou céramo-métalliques, des 
ciments de scellement et des principes de préparation de 
couronnes par les matériaux tout céramique, les poly-
mères de collage, et les principes modernes de prépara-
tion des RECC. De nouvelles exigences naissent avec ces 
nouveaux principes, et demandent de tenir compte des 
données actuelles de la science, de l’analyse préopéra-
toire aux étapes d’assemblage, en passant par le curetage 
carieux et la forme des préparations.
La dentisterie adhésive permet une nouvelle liberté de 
forme guidant ces préparations, qui permet au final de 
s’affranchir des codes et des dénominations d’inlay/
onlay/overlay en fonction des cuspides conservées ou 
non, mais plutôt d’utiliser l’efficacité du collage pour 
créer des formes de préparation personnalisées tout 
en respectant l’intégrité de la dent et les propriétés 
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mastication, avec une épaisseur minimale de 2 mm, au 
risque de s’exposer à la fissure amélaire, voire à la frac-
ture de paroi, surtout dans le cas des cavités MOD.
4. Les crêtes marginales : ce sont les poutres de la résis-
tance mécanique d’une dent, leur perte permet d’indi-
quer la RPPIC.
5. Les points de contacts : déléguer la tâche de reconsti-
tution des points de contacts au laboratoire de prothèse 
permet de s’affranchir de cette difficulté opératoire 
clinique.
Ces paramètres décisionnels s’accompagnent égale-
ment d’impératifs biologiques et mécaniques.

Impératifs biologiques et mécaniques

SCELLEMENT DENTINAIRE IMMÉDIAT
Le scellement dentinaire immédiat (IDS) sous champ 
opératoire de la plaie dentinaire ouverte après le cure-
tage et la préparation a pour objectif de protéger les 
tissus organiques de l’infiltration bactérienne, de 
diminuer les sensibilités postopératoires et d’augmen-
ter les performances d’adhésion le jour du collage. Les 
meilleurs résultats sont obtenus avec les adhésifs MR3 
chargés et épais. De plus, il est possible de profiter de 
cette étape d’IDS en conditions de collage pour réaliser 
une optimisation du design cavitaire (CDO) par l’apport 
d’une couche de composite fluide. Cette optimisation 
du design permet de combler les contre-dépouilles 
de manière additive et non soustractive en évitant le 
retrait de tissus dentaires, et de réaliser (si la situation 
sous-gingivale d’une limite le nécessite) une remontée 
de la marge cervicale. Il sera préférable d’utiliser dans 
ce cas des composites fluides relativement bien chargés.

1. Champ opératoire (COURTOISIE OLIVIER ETIENNE).

IMPÉRATIFS MÉCANIQUES
Une paroi résiduelle que l’on conserve doit également 
respecter la limite de 2 mm d’épaisseur à son niveau 
le plus fin, pour éviter de conserver de l’émail non 
soutenu, à risque de fracture. Les pièces prothétiques 
doivent également respecter cette épaisseur minimale 
de 2 mm pour leur réalisation pérenne. Les concepts 
de préparations doivent respecter quelques points 
phares :
- la réalisation d’angles internes arrondis et polis ;
- garder des limites amélaires au maximum ;
- limites franches et nettes sans biseau ;
- idéalement, des limites hors des contacts occlusaux.

Assemblage
Au final, l’assemblage, après temporisation à l’aide de 
composites spécifiques très peu chargés, peut s’articu-
ler en 10 points.
1. Le nettoyage de la cavité : les matériaux de restaura-
tion temporaire n’étant pas étanches, il faut minimiser 
le délai de temporisation au maximum, puis désinfec-
ter la préparation avec, par exemple, une solution de 
chlorhexidine en phase liquide.
2. Essayage en premier lieu à sec en posant la pièce sur 
la dent, pour examiner le pourtour et l’ajustage de la 
pièce, et à but esthétique, chromatique avec une pâte 
d’essayage à base de glycérine afin de prévisualiser le 
rendu final de la pièce avec la colle d’assemblage.
3. Les corrections : retouches au niveau des contacts 
proximaux uniquement, grâce à des polissoirs à 
céramiques.
4. Mise en place du champ opératoire (fig. 1).
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5. Préparation des tissus, décomposée en deux actes :
- préparation avec micro-sablage doux à l’alumine à 27 ou 
50 microns. L’état de surface modifi é est nettoyé des rési-
dus de matériaux, de bactéries, mais surtout ce sablage 
permet d’augmenter la résistance de l’adhésion par 2, et 
augmente aussi de 6 % le taux de survie à 12 ans des RECC ;
- préparation par mordançage à l’acide orthophospho-
rique de l’émail et de la dentine en procédure standard 
(fonction du système adhésif choisi).
6. Préparation de la pièce prothétique : préparation de 
l’intrados à l’acide fl uorhydrique pendant 20 secondes 
pour les pièces en disilicate de lithium. Après cette 
attaque acide, la pièce prothétique est rincée et, pour 
éliminer les résidus issus du mordançage, la pièce 
est mise dans un bain d’alcool aux ultrasons pendant 
5 minutes. On réalise ensuite le séchage de la pièce et 
la mise en place du silane en frottant l’intrados prothé-
tique. Les fl acons de silane doivent être mélangés avant 
utilisation. Une fois appliqué le silane doit être évaporé 
par séchage sur l'ensemble de la pièce prothétique. 
7. Mise en place de la couche d’adhésif. Le choix du 
matériau est une étape importante et dépend de plu-
sieurs facteurs : l’épaisseur de l’adhésif MR3 recherchée 
lors de l’étape d’IDS et de CDO (de l’ordre de 50 microns 
d’épaisseur) peut créer dans ce cas une surocclusion. 
Les adhésifs universels épais d’une dizaine de microns, 
intégrant du 10-MDP (molécule permettant d’augmen-
ter les potentiels d’adhésion) sont utilisables en multi-
modes. Ainsi, il est possible de les utiliser soit dans un 
protocole de mordançage rinçage, soit dans un proto-
cole de système auto adhésif. L’émail sera toujours pré-
mordancé durant 15 secondes, puis, pour la dentine, il 
faudra juger en fonction de la proximité pulpaire, ou des 

sensibilités en interséance, s’il est nécessaire de la pré-
mordancer, ou de laisser cette tâche à l’adhésif universel 
et son potentiel auto-mordançant. 
8. Mise en place de la résine de collage : pour le maté-
riau d’assemblage, il est possible de choisir parmi deux 
grandes familles :
- les colles de collage spécifi ques, plus simples d’utilisa-
tion, qui sont des colles à prise duale ;
- les résines composites fluides ou microhybrides 
réchauff ées avec une prise par photopolymérisation 
exclusive. Elles demandent l’utilisation d’un matériel 
spécifi que (chauff e-composite, inserts US spécifi ques 
pour utiliser la propriété de thixotropie rendant ces 
composites fl uides sous l’eff et des vibrations et facili-
tant ainsi l’élimination des excès…), mais permettent de 
gagner en dureté fi nale, en qualité de polissage, et sur-
tout en temps de travail.
9. Insertion de la pièce prothétique, élimination 
des excès (fi g. 2), essuyage des excès de colle, tou-
jours de la céramique vers la dent et jamais dans l’axe 
du joint (à préférer à la polymérisation « fl ash », ce 
qui permet d’éviter la détérioration du joint avant 
photopolymérisation).
10. Finitions par polissage des excès de colle et réglage 
occlusal avec des fraises et polissoirs spécifi ques.

Cas cliniques, iconographies, trucs et astuces et 
schémas didactiques se sont succédé lors de cette 
conférence rythmée autour de l’état de l’art en res-
tauratrice partielle collée, des designs de cavité et des 
impératifs biologiques et mécaniques à respecter afin 
de réaliser ces thérapeutiques toujours innovantes et 
évolutives.  

2. Insertion, élimination des excès (COURTOISIE OLIVIER ETIENNE).
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Une extraction… à quel prix ?

Plus de 100 participants étaient rassemblés pour assister aux conférences du Groupement 
des sociétés scientifiques odontostomatologiqes (GSSOS), en présence de sa présidente, 
le Dr Christine Romagna et des membres du bureau. Cette affluence pour écouter les conférenciers, 
chacun membre d’une des nombreuses associations composant le groupement, a montré 
que le thème choisi, était loin d’être aujourd’hui aussi « banal » qu’il pouvait apparaître 
voici quelques années. Plusieurs raisons peuvent être évoquées : rémunération de l’acte, 
responsabilités, progrès des techniques de prévention, de conservation… Mais extraire une dent 
n’a jamais été un acte anodin, même si l’Histoire nous livre des exemples peu gratifiants 
de charlatans arracheurs de dents. L’avulsion relève d’une décision pondérée par une multitude 
de paramètres cliniques, médicaux, techniques et sociaux. Elle engage bien entendu le praticien 
dans le devoir de remplacement dans la plupart des situations cliniques.

Responsable scientifique : Véronique DUPUIS
Conférenciers : Emmanuelle ESCLASSAN, Cécile CHÂTEL, Adrien NAVEAU, Jean-Jacques BRAU

une chirurgie d’exérèse tumorale, le maxillaire ou la 
mandibule peuvent présenter des pertes de substance, 
des tissus de soutien au relief tourmenté et nécessiter le 
recours à une prothèse maxillo-faciale volumineuse. Le 
plus souvent, les efforts du spécialiste visent à mainte-
nir et à augmenter la longévité des dents et/ou de leurs 
racines pour participer à la rétention, à la stabilisation 
et à la sustentation prothétique (fig. 1). 

L’EXTRACTION CHEZ L’ENFANT : 
À QUEL PRIX POUR LE BÉNÉFICE DE LA DENTITION ?

EMMANUELLE ESCLASSAN (SFOP)
L’avulsion en odontologie pédiatrique est un acte 
anxiogène redouté par l’enfant et ses parents. En effet, 
les protestations sont plus intenses durant le geste, du 
fait des forces utilisées, des bruits de craquements, 
de la vue du sang et de la sensation de perte ressentie 
par le patient. Pourtant, lorsque l’anesthésie est réus-
sie, le geste est souvent plus rapide qu’un soin et d’une 
efficacité radicale. Selon Cademartori, l’incidence des 
comportements non coopérants n’augmente pas après 
une avulsion, surtout si l’enfant a bénéficié de séances 

EXTRAIRE OU CONSERVER 
CHEZ LE PATIENT CANDIDAT À UNE RÉHABILITATION 

PAR PROTHÈSE MAXILLO-FACIALE
JEAN-JACQUES BRAU, ADRIEN NAVEAU (SFRPMF)

La question de l’extraction ou de la conservation d’une 
dent se pose souvent en prothèse maxillo-faciale. 
Chez les patients porteurs de fente labio-palatine par 
exemple, le nourrisson peut présenter des dents néo-
natales interférant avec la cicatrisation post-chirurgi-
cale, l’enfant peut présenter des dents palatines blessant 
la langue, l’adolescent des dents en cours d’éruption, 
ou encore l’adulte peut présenter des dents délabrées 
sur prémaxillaire mobile. Chez les patients d’onco-
logie orale traités par radiothérapie, le bilan dentaire 
révèle souvent des dents avec foyer infectieux avéré ou 
potentiel qu’il faut extraire. Le spectre de l’ostéoradio-
nécrose plane et les indications d’extraction/conser-
vation diffèrent selon le programme radiothérapiques. 
Les dents à extraire en territoire irradié requièrent de 
prendre des précautions particulières, et de l’être en 
milieu hospitalier (colle biologique, PRGF, etc.). Après 
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antérieures qui l’auront familiarisé avec le cabinet den-
taire et les situations de soins [1].
L’indication principale d’avulsion est la nécrose d’une 
dent temporaire à la suite d’une atteinte carieuse ; sou-
vent limitée à une parulie, l’infection peut se propager 
et provoquer une cellulite faciale, voire un abcès céré-
bral. Les autres causes d’avulsion sont principalement 
d’ordre traumatique (chez le jeune enfant) et ortho-
dontique (chez l’adolescent) [2]. Chez les enfants de 3 à 
8 ans, les premières molaires temporaires et les inci-
sives sont les dents les plus avulsées. Des étiologies non 
carieuses peuvent également conduire à l’extraction : 
une incisive néonatale très mobile et hypominéralisée, 
l’ankylose (fi g. 2), une dent surnuméraire ou ectopique, 
les anomalies de structure conduisant à des nécroses 
spontanées, comme dans l’hypophosphatémie.
Chez les patients à risque d’endocardite, ou d’aplasie à 
la suite d’une chimio- ou radiothérapie ou encore d’im-
munosuppression à la suite d’une greff e d’organe, toute 
dent temporaire présentant une atteinte pulpaire sera 
avulsée dans un but prophylactique. 
L’autotransplantation est la seule indication d’avulsion 
qui ne réduise pas la formule dentaire. Avec un taux 
de succès de plus de 90 % [3], elle permet le remplace-
ment des incisives traumatisées résorbées par des pré-
molaires immatures ou des molaires par des dents de 
sagesse. 

1. Après maxillectomie, les dents restantes sont extrêmement sollicitées 
pour procurer de la rétention à la lourde prothèse obturatrice. Le pronostic 
des dents restantes en est fortement affecté (a, b), mais il peut être 
légèrement amélioré par certains artifices, comme la solidarisation 
des couronnes (c). (PHOTOS ADRIEN NAVEAU)

3. Maintien de l’espace par arc de Nance après avulsion de 54, 55 et 65.
(PHOTO EMMANUELLE ESCLASSAN)

2. 85 reconstituée par couronne pédiatrique et ankylosée.
(PHOTO EMMANUELLE ESCLASSAN)

L’avulsion d’une molaire temporaire nécessitera la pose 
d’un mainteneur d’espace (fi g. 3), pour éviter la mésia-
lisation des molaires permanentes. A contrario, cette 
mésialisation sera recherchée dans les cas d’avulsion 
des premières molaires permanentes cariées ou sévè-
rement hypominéralisées. Dans ce cas, le geste sera 

1a

c

b
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réalisé entre 9 et 12 ans, lorsque le plancher pulpaire 
des 7 est minéralisé et en tenant compte de la typologie 
faciale et du diagnostic orthodontique.
En conclusion, l’avulsion chez l’enfant est un geste 
souvent redouté, mais qui peut s’avérer nécessaire au 
retour à une bonne santé orale. 

EXTRACTIONS ET MÉDICATIONS À RISQUE OSSEUX : 
CELLES QUE JE PEUX RÉALISER AU CABINET

CÉCILE CHÂTEL (SFOPSH)
Les bisphosphonates et le dénosumab sont de plus en 
plus utilisés en rhumatologie, essentiellement pour 
l’ostéoporose, mais aussi en cancérologie, dans la pré-
vention des métastases et dans leur propagation. En 
fonction des indications, ces molécules, indiquées à 
des concentrations diff érentes, se cumulent au niveau 
osseux, avec des conséquences dont la plus redoutée 
est l’ostéochimionécrose.
Contrairement aux bisphosphonates, le dénosumab 
a la particularité d’être éliminé du tissu osseux en 
quelques mois.
Pour les indications rhumatologiques, le cumul des 
molécules est faible, le risque de nécrose très rare, et 
les avulsions simples en milieu parodontal assaini 
sont possibles au cabinet dentaire, comme une étude 
princeps nationale de 2020 l’a démontré [4], y com-
pris après plusieurs années de traitement pour les 
bisphosphonates.
En cancérologie, les doses délivrées sont beaucoup plus 
importantes, l’ostéochimionécrose (fi g. 4 et 5) peut être 
évitée avec un examen préalable associé à une mise en 
état éliminant les foyers infectieux, et un suivi rigou-
reux durant le traitement. Les avulsions, si elles sont 
indispensables pendant le traitement, seront réalisées, 
si nécessaire, par des équipes spécialisées. 

Pour le dénosumab, les avulsions sont possibles par le 
chirurgien-dentiste traitant après l’élimination de la 
molécule du tissu osseux, en accord avec le rhumato-
logue ou le cancérologue.
La prévention est toujours le maître mot dans la prise 
en charge des patients qui bénéfi cient de ces médica-
tions, elle doit être coordonnée avant, pendant et après 
le traitement avec les médecins rhumatologues ou 
oncologues. 

4 et 5. Ostéochimionécroses provoquées par l'Xgeva® (denosumab).
(PHOTOS CÉCILE CHÂTEL)
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Gain de temps et sérénité ! 
Les clés de la dentisterie moderne

Comment parvient-on à une simplification et une standardisation 
dans l’environnement clinique ? L’un des éléments importants est le 
choix et l’utilisation de matériaux dentaires de haute qualité permettant 
de réduire le nombre d’étapes et pouvant être utilisés facilement.
Dans ce cadre, 3M a réuni trois intervenants pour échanger autour 
de ces matériaux, de leur utilisation et des techniques à mettre en œuvre.

Marie-Joséphine CRENN

Responsable scientifique : Annamaria COUNESCOT
Intervenants : Christophe LEQUART, Frédéric RAUX, Gregory CAMALEONTE 

nécessaires à leur application. Ainsi, les adhésifs 
Mordançage et Rinçage (M&R) et les Systèmes Auto-
Mordançants (SAM) ont été exposés ainsi que leurs 
avantages et inconvénients respectifs, que ce soit au 
niveau de l’émail ou de la dentine. On retiendra notam-
ment que les SAM n’enlèvent pas la boue dentinaire et 
évitent ainsi les mouvements liquidiens dans les tubuli, 
limitant les risques de sensibilité postopératoire. En 
effet, dans le cas où le mordançage de la dentine excède 
15 secondes pour un système M&R2 ou 3, la couche de 
résine n’imprègne pas la totalité du réseau de collagène 
trop profondément exposé. Il persiste alors des zones 
non imprégnées, humides, qui sont à l’origine de dou-
leurs pour le patient dès que la restauration sera sou-
mise aux forces occlusales.
L’intervenant a ensuite axé une grande partie de sa 
présentation sur les adhésifs universels, adhésifs auto-
mordançants qui séduisent de plus en plus les praticiens 
puisqu’avec un flacon unique ils permettent de s’adap-
ter à des situations cliniques diverses et peuvent être 
appliqués selon des protocoles variés, c’est-à-dire avec 
ou sans mordançage. Ces adhésifs ont fait leur appa-
rition en parallèle des évolutions scientifiques et c’est 
l’adjonction d’un monomère fonctionnel, la plupart du 

Cette conférence avait pour but de revenir sur les 
méthodes et systèmes de collage afin de dégager 
des protocoles simples et reproductibles, adap-
tés à la pratique quotidienne et qui, surtout, 
garantissent la qualité des restaurations obte-

nues, que ce soit à court, moyen ou long terme.
Le premier conférencier, le Docteur Lequart, a présenté 
le contexte actuel. Il a rappelé que les praticiens sont 
désireux d’opter pour des matériaux associés à des pro-
tocoles simples mais fiables, avec la volonté d’être le plus 
conservateur possible. Mais face aux centaines de pro-
duits aujourd’hui à la disposition du chirurgien-den-
tiste, il est de plus en plus difficile de choisir un matériau 
ou d’opter pour un protocole clinique qui fonctionne « à 
tous les coups ». Les matériaux idéaux doivent présen-
ter des caractéristiques adéquates que ce soit en termes 
d’étanchéité, de rapport coût efficacité, de reproducti-
bilité ou de prévisibilité, tout en s’inscrivant dans les 
critères modernes de la dentisterie adhésive. Mais alors 
comment choisir son système de collage ?
Pour répondre à cette question, le deuxième conféren-
cier, le Docteur Raux, est d’abord revenu sur les stra-
tégies de collage en présentant les différents systèmes 
d’adhésifs classés en fonction du nombre d’étapes 

SYMPOSIUM 3M
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temps acide comme le MDP (10-méthacryloyloxydé-
cyl dihydrogène phosphate), qui confère à ces produits 
un pouvoir adhésif très intéressant. En s’appuyant sur 
des données issues de la littérature scientifi que et des 
résultats tirés des journées consacrées à « La bataille de 
l’adhésion », il a montré que ces adhésifs donnent d’ex-
cellents résultats en termes de résistance au cisaillement 
(allant jusqu’à plus de 20 MPa pour 3M™ Scotchbond™ 
Universal, que l’on mordance où que l’on ne mor-
dance pas la surface) ainsi qu’une meilleure constance 
dans les résultats obtenus, c’est-à-dire une variation 
moindre dans la dispersion des données. Ils ont notam-
ment la capacité d’adhérer sur de la dentine sclérotique. 
De plus, ces adhésifs universels présentent l’avantage 
considérable de diminuer, voire d’abolir les sensibilités 
postopératoires. Pour toutes ces raisons, ces nouveaux 
fl acons ont largement leur place dans les cabinets à 
l’heure actuelle.

Le dernier conférencier, le Docteur Camaleonte, a pro-
posé d’illustrer ce sujet à travers la présentation de cas 
cliniques. De façon très pratique, il a attiré l’attention 
du public sur la nécessité de lire la notice du fabricant 
avant d’utiliser un nouveau produit. Il a aussi insisté 
sur le fait qu’une courbe d’apprentissage est nécessaire 
pour vraiment maîtriser sa procédure, quel que soit le 
système de collage. Il a proposé des astuces et des clés 
techniques pour simplifi er la procédure clinique à tous 
les niveaux, pour le praticien comme pour l’assistant(e) 
dentaire, par exemple le montage du composite par la 
méthode des lignes essentielles. Enfi n, il a conclu que 
face à l’évolution rapide des techniques et des maté-
riaux, il est important de continuer de se former pour le 
bénéfi ce de la profession et, surtout, du patient. 

CAS 1

AprèsAvant

AprèsAvant

AprèsAvant

CAS 2

CAS 3

CAS 3. Facettes composites en technique directe : optimisation du sourire après un traitement orthodontique.
Pour les trois cas, les soins dentaires cliniques et les photographies ont été réalisés par le Dr Paulo Monteiro.

CAS 2. Traitement de restauration non invasif d’une incisive latérale décolorée à l'aide du composite 3M™ Filtek™ Universal Restorative.

CAS 1.  Résolution de problèmes esthétiques dans la région antérieure au moyen du composite 3M™ Filtek™ Universal Restorative.

Vous souhaitez revivre les conférences ?
N'hésitez pas à les télécharger via les liens suivants :

http://go.3M.com/Lequart - http://go.3M.com/Raux – http://go.3M.com/Camaleonte




