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1. Introduction  

 L’endodontie n’a pas été reconnue comme spécialité odontologique avant la 

première partie du vingtième siècle. Le terme de « thérapeutique du canal radiculaire ou 

pathodontie » était celui utilisé, notamment avec Otto Walkhoff qui a publié en 1928 un 

ouvrage intitulé « Système des traitements médicaux des pathologies pulpaires et 

périodontales ». Le premier praticien à avoir eu une pratique dentaire considérée comme 

limitée à l’endodontie a été le docteur Harry B. Johnston. The American Association of 

Endodontics (AAE) a été créée en 1943, suite à un appel lancé par trois grands noms de 

la dentisterie ; les docteurs W. Clyde Davis de Lincoln, John H. Hospers de Chicago et 

Louis I. Grossman de Philadelphie. Ils ont réunis 19 praticiens, dont le Dr. Harry B. 

Johnston et sont désormais considérés comme les Pères Fondateurs de l’Endodontie. A 

ce jour, cette association compte 7400 membres répartis autour du globe [52]. Du côté 

Français, il existe la Société Française d’Endodontie (SFE), créée en 1981. Elle compte à 

ce jour plus de 630 membres. Ouverte sur l’Europe et aux relations mondiales, la SFE est 

membre à la fois de l’European Society for Endodontology (ESE) et de l’International 

Federation of Endodontic Association (IFEA) [53]. En France, il existe à ce jour trois 

spécialités officiellement reconnues, accessibles suite au concours de l'internat : 

l'orthopédie dento-faciale, la chirurgie orale et enfin la médecine bucco-dentaire [54]. Ainsi, 

l’endodontie trouve sa place en médecine bucco-dentaire, ce qui apparait comme une 

discipline « fourre-tout ». Par ailleurs, l’endodontie chirurgicale peut être considérée 

comme appartenant à la chirurgie orale, ce qui place l’endodontie à cheval sur deux 

disciplines. De plus en plus de chirurgiens-dentistes font le choix d'abandonner 

l'omnipratique afin de se consacrer exclusivement à l'endodontie. Or, comme toute autre 

spécialité, la mise en place d’une activité d’endodontiste exclusif nécessite en amont une 

préparation spécifique. L’objectif de cette thèse est donc de fournir aux praticiens qui 

souhaiteraient s’orienter vers l’exercice de l’endodontie exclusive, un guide sur lequel ils 

pourront s’appuyer lors de la réalisation de leur projet. Après avoir détaillé les généralités 

de la pratique de l’endodontie, un listing du panel des compétences cliniques de 

l’endodontiste sera décrit. Enfin seront abordés les besoins spécifiques du cabinet 

d’endodontie, ainsi que les requis administratifs.  
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2. Généralités sur l’exercice de l’endodontie 

  

1.1. Formation 

L’endodontie est la discipline de l’odontologie qui concerne la prévention, le diagnostic et 

le traitement des maladies de la pulpe et des manifestations péri-radiculaires associées 

[16]. A ce jour, il n'existe aucune réglementation sur la pratique de l’endodontie exclusive. 

Tout chirurgien-dentiste diplômé et thésé qui le souhaite peut se lancer dans l'exercice de 

l'endodontie exclusive. L’accès aux Diplômes Universitaires est facilitée pour les internes 

en médecine bucco-dentaire mais n’est pas réservée à ces derniers. La formation initiale 

en endodontie en France se fait durant les 5 années d’études universitaires, avec la 

dispense de cours magistraux sur le sujet, couplée aux travaux pratiques (2e et 3e année) 

puis aux cas cliniques (4e, 5e et 6e années). Au terme de cette formation initiale, les 

praticiens fraichement diplômés peuvent s’orienter vers les DU (diplômes universitaires) 

ou les formations privées pour améliorer leur pratique. 

En terme de DU, il y a le Diplôme Universitaire Européen d’Endodontologie (DUEE) de 

l'Université Diderot Paris Descartes. Cette formation dure deux ans, soit 306  heures 

présentielles réparties sur deux années. Elle cible la théorie, la pratique et la clinique. Les 

Universités partenaires sont Bordeaux II, Brest, Lyon, Nantes, Nice-Sophia Antipolis et 

Toulouse. Deux ans de formations auxquelles s’en suit en complément le Diplôme 

Universitaire Européen d’Endodontologie Clinique (DUEEC) [55]. Il existe également le 

DESU (Diplômes d'Etudes Supérieures Universitaires) de Marseille, qui propose une 

formation théorique sur 1 an. A titre indicatif, chacune de ces formations coûte aux 

alentours de 3000€ [56]. Comme précisé un peu plus haut, aucune de ces formations 

n'est obligatoire pour se lancer dans l'endodontie exclusive mais elles sont fortement 

conseillées et s’avèrent utiles en cas de litige avec un patient. En dehors des formations 

universitaires, il existe des formations continues privées en France. La plus connue étant 

la SFE (Société Française d’Endodontie), qui propose habituellement des formations 

nationales et régionales mais aussi depuis la crise sanitaire de la COVID-19, des 

formations en ligne. Il s’agit d’un cycle annuel de formation réparti en 4 modules. Un 

groupes d’environ 60 praticiens sont encadrés par environ quinze bénévoles. La SFE est 

organisée en 15 délégations régionales qui organisent des conférences annuelles dans 

toute la France. D’autres formations privées existent. On les retrouve pour la plupart sur 

internet. Par exemple, « WebDental Formation Endodontie » propose 11h de formation en 
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Le but d’une structure réservée à l’endodontie est d’offrir au patient une chance de 

conserver/sauver une dent qui ne saurait l’être chez un omnipraticien. Les résultats 

(succès) ne sont néanmoins pas garantis. Il faut expliquer et faire comprendre au 

patient les raisons pour lesquelles le soin endodontique doit être entrepris, lui 

expliquer les bénéfices et les risques de celui-ci. Un certain talent en management 

est ainsi nécessaire pour gérer l’activité d’endodontiste exclusif. Outre ce côté 

management, pour se lancer dans l’endodontie exclusive, des qualités humaines 

telles que la minutie, la patience et la rigueur sont requises.  

Enfin, et comme il est rappelé dans l’Article R. 4127-214 du code de déontologie, le 

chirurgien-dentiste a le devoir d’entretenir et de perfectionner ses connaissances 

via des formations continues, afin d’être en capacité de toujours proposer au 

patient les meilleures techniques possibles [8,35]. 

A ce jour, aucun recensement du nombre d’endodontistes en France n’a été réalisé, 

mais au sein de la liste des membres de la SFE, environ une centaine de dentistes 

sont devenus endodontistes exclusifs.  

3. Démarche clinique  

3.1. Organisation globale des soins 

3.1.1. Généralités et examen des facteurs généraux 

 

Lors de la première consultation, il est important de récolter toutes les données médicales 

et administratives nécessaires à la pratique endodontique. Le patient doit remplir des 

questionnaires médicaux et fournir le courrier du praticien référant (si le patient a été 

adressé) accompagné ou non d’examens complémentaires. Il est important de prendre en 

compte le contexte général et pathologique du patient car ce sont des facteurs dont 

l’analyse est nécessaire à l’établissement du bilan biologie pulpaire [20]. Pour cela 

plusieurs questionnaires peuvent être utilisés : un questionnaire concernant l'historique 

médical du patient et un questionnaire concernant les symptômes actuels (annexe 1). Il 

faut des formats de questionnaires qui permettent au patient de mettre des mots précis sur 

les douleurs qu'il ressent, d’une façon claire et organisée [8].  

L’écoute et le recueil d’informations détaillées sur le motif de consultation sont essentiels. 
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Après vérification orale du questionnaire et de l’historique médico-dentaire, le patient est 

invité à s’installer sur le fauteuil. A la différence de l’omnipratique où la première étape est 

l’examen clinique classique, en endodontie il est possible de commencer par les examens 

complémentaires avec la réalisation de radiographies rétro-alvéolaires de différentes 

incidences (minimum deux) ; les radiographies sont indispensables à la pratique de 

l’endodontie. Il arrive même qu’avant l’examen clinique, par la seule radiographie, le 

praticien puisse poser l’indication d’avulsion. Après avoir posé le diagnostic et après avoir 

évalué la difficulté du traitement à réaliser, la problématique clinique est expliquée en 

termes simples au patient. Le coût des honoraires est abordé et une entente financière est 

établie avec le patient sous forme d’un devis. A l’issue de cette procédure, le patient doit 

avoir tous les éléments en main pour prendre une décision éclairée.  

3.1.2. Examens exo-buccal et endo-buccal  

 

L’examen exo-buccal s’oriente vers la détection d’adénopathies submandibulaires et/ou 

d'asymétries faciales, possibles conséquences d’infections d’origine pulpaire. L’examen 

endobuccal comprend la palpation les tissus mous, l’estimation de leur fermeté de leur 

état inflammatoire, de leur localisation et de leur étendue (localisée ou diffuse). Ces 

informations permettent au praticien de déterminer si l'infection est d'origine endodontique, 

parodontale, mixte [8] ou si elle a une autre origine. Les tests dentaires et parodontaux 

sont classiques. Ils comprennent le test thermique, électrique, de mobilité, de morsure et 

de transillumination. Le sondage parodontal doit être systématique [8].  

3.1.3. Examens radiologiques complémentaires (RA, PANO, CBCT)  

 

L’examen radiographique de base est le cliché rétro-alvéolaire (RA) en technique 

parallèle. Ce type de cliché présente quelques inconvénients, tels que l’absence de 

détection précoce des lésions dans l'os spongieux à cause des corticales radio-opaques, 

des superpositions multiples de structures anatomiques et une reproductibilité difficile à 

obtenir. L’utilisation d’angulateurs est essentielle. De mauvaises radiographies peuvent 

mener à des erreurs de diagnostic, empêcher la détection de fractures et provoquer des 

déformations ou des fausses images [8]. La RA permet d’apprécier l’épaisseur de dentine 

résiduelle en regard de la pulpe, d’apprécier le volume et le contenu pulpaires mais aussi 
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d’objectiver différentes structures périapicales et périradiculaires [20]. La radio 

panoramique, examen en deux dimensions, n’est pas capitale en endodontie. Elle apporte 

peu d’informations supplémentaires par rapport à une RA et impose au patient une 

exposition aux rayonnements ionisants importante. Le CBCT (Cone-Beam Computerized 

Tomography), examen radiographique en 3 dimensions, est plus adéquat. Il évite les 

superpositions, révèle les limites des structures anatomiques, sert à évaluer la densité 

osseuse, les alvéolyses, les lésions péri-apicales, les fractures radiculaires, les 

calcifications, les perforations ou les résorptions radiculaires [8,30]. Le recours au CBCT 

doit être justifié et n’est pas un examen de première intention. Il est soumis au principe 

« As Low As Reasonably Achievable » (ALARA) [30]. Une mise à jour sur l’utilisation du 

CBCT en endodontie a été faite en 2014 par la Société Européenne d’Endodontie [36]. 

Pour beaucoup de cas rencontrés chez l’endodontiste, le CBCT est un examen 

nécessaire. 

3.1.4. Diagnostic  

 

Le diagnostic en endodontie s’oriente vers deux familles de pathologies, les pulpopathies 

et les maladies pulpoparodontales ou parodontales d’origine pulpaire [20]. Le bilan 

biologique pulpaire repose sur l’interrogatoire (antécédents médicaux et dentaires), 

l’examen clinique, la prise en compte de l’âge du patient, les tests dentaires et les 

examens radiographiques [20]. D’autres facteurs locaux doivent être pris en compte, tel 

que le contexte parodontal, le contexte occlusal et l’intégrité de l’attache épithélio-

conjonctive. Pour établir le diagnostic, il est impératif de comprendre le passé 

pathologique de la dent (à savoir si le complexe dentino-pulpaire a été agressé et 

comment) [20]. En 1962, Baume propose une classification des pulpopathies (annexe 2), 

qui est retenue par l’OMS. Elle permet de déterminer la meilleure thérapie à mettre en 

place en fonctions des données cliniques.  

Les diagnostics pathologiques possibles sont donc les suivants [20] : 

 

 17





déterminer si le traitement reste dans le domaine de compétences de l’omnipraticien ou 

s’il vaut mieux référer le cas à un spécialiste [1]. Ces classifications sont un outil essentiel 

dans la communication entre confrères. Elles sont décrites dans la thèse de Nastasia 

IBOUANGA sur « L’Evaluation de la difficulté en Endodontie » [22]. L’« Endodontic Case 

Difficulty Assesment Form and Guidelines » (ECDAFG) est une classification qui a été 

établie par l'Association Américaine d'Endodontie (AAE). Un formulaire sous forme de 

« guides-lines » permet de distinguer les cas de difficulté minime, modérée et haute, dont 

les critères sont listés dans le tableau en annexe 4. Cet outil permet de sélectionner les 

cas de manière plus efficace, plus cohérente et facilite leur documentation. Ce formulaire 

a pour objectif d’aider les praticiens à planifier leur traitement mais aussi de les aider à 

décider d’adresser ou non leur patient [1]. Y sont décrites trois catégories de critères 

d’évaluation  : les critères liés au patient, les critères de diagnostic et enfin les critère 

additionnels. A chaque critère est associé son niveau de difficulté. Ces critères ont un 

impact sur la qualité de prise en charge du patient par le praticien. A chaque niveau de 

difficulté correspond sa « ligne-directrice », grâce à laquelle le dentiste déterminera s’il est 

capable ou non de réaliser le traitement, s’il peut se lancer sans que cela ne dépasse ses 

compétences, ou n’impacte son confort de travail [1]. 

L’ « Endodontic Treatment Classification » (ETC) a été développée quant à elle par 

l’Académie Canadienne d’Endodontie (annexe 5). Elle a pour but de déterminer le degré 

de difficulté, ainsi que le niveau de risque. Ici encore, trois catégories de critères 

d’évaluation sont pris en compte : les considérations liées au patient, les considérations 

liées à la dent, les considérations additionnelles. Trois niveaux de risque sont définis : le 

risque moyen, le risque élevé et enfin le risque très élevé, auxquels sont attribués des 

points (1, 2 et 5 points respectivement). C’est la somme de ces points qui permet 

d’attribuer correctement un niveau de difficulté au cas clinique. Ce système de scores 

additionnés est inspiré des systèmes d’évaluation de la difficulté développés en 

implantologie.  

Le « Deutch Endodontic Index Treatment »  (DETI) est une alternative l’ETC provenant 

des Pays Bas (annexe 6). Elle peut s’avérer plus complexe d’utilisation lorsqu’il s’agit 

uniquement de déterminer si un cas est complexe ou non. Quinze critères/items de 

difficulté, auxquels sont appliqués un score A ou B, ont été identifiés. Lorsqu’aucun des 

items de référence ne s’applique au cas, le traitement endodontique est réalisable 

sans problème particulier. Le score B est attribué lorsqu’un ou plusieurs critères sont 

retrouvés. Il faut alors déterminer le degré de difficulté, à l’aide de la classification 
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ETC. La classification « DETI » est utilisée en Belgique où le tarif des traitements 

endodontiques varie en fonction du score appliqué.  

3.3. Actes amenés à être pratiqués par l’endodontiste 

La quasi-totalité des actes pratiqués en endodontie sont chronophages et/ou douloureux. 

Cela fait de l’anesthésie un point central de la pratique. L’anesthésie du site opératoire est 

nécessaire au confort du praticien, du patient et nécessite une maîtrise optimale des 

différentes techniques existantes. Aussi, si besoin est, une formation à la pratique de 

l’anesthésie peut être conseillée. 

3.3.1. Coiffage pulpaire et pulpotomie 

 

Deux solutions autres que la pulpectomie sont possibles en cas d’exposition pulpaire 

(accidentelle ou non) : le coiffage pulpaire et la pulpotomie. Elles ont l’avantage de 

conserver la vitalité pulpaire et de permettre aux dents touchées de conserver leurs 

propriétés biofonctionnelles [15]. L’adage selon lequel «  la meilleure obturation 

endodontique reste la pulpe » prend ici tout son sens. C’est un principe de base de 

l’endodontie conservatrice [15]. Coiffage pulpaire et pulpotomie se basent sur l’application 

d’un silicate de calcium de type Biodentine® ou MTA® sur la plaie pulpaire, ce qui permet 

de favoriser sa réparation et son oblitération par un pont dentinaire néoformé. La mise en 

place d’un matériau de restauration coronaire d’usage doit être faite dans un délai bref 

[12,15]. Un cas clinique de coiffage pulpaire est présenté en annexe (annexe 7). 

3.3.2. Gestion de l’étanchéité : reconstitution pré-endodontique et prothèse fixée 
provisoire 

 

La reconstitution pré-endodontique est une étape clé de la thérapeutique endodontique. 

La restauration des parois coronaires permet une mise en place plus aisée du champ 

opératoire. Elle sert également de réservoir aux solutions d’irrigation, ce qui optimise leur 

pouvoir désinfectant et permet de maintenir l’étanchéité de l’obturation temporaire de la 

cavité d’accès. Sont ainsi évités les risques de percolation bactérienne en interséance 

mais aussi les risques de fracture coronaire de par le renforcement des structures 

dentaires résiduelles. Elles sont réalisées à l’aide de CVI, qui est le biomatériau le plus 
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adapté aux impératifs mécaniques et esthétiques [37].  

Une fois l’endodonte obturé, une isolation des entrées canalaires doit être obtenue dans 

l’attente d’une obturation coronaire étanche définitive. Le Cavit®, souvent utilisé, ne 

possède pas les propriétés d’étanchéité nécessaire à l’isolation parfaite du réseau 

canalaire de l’environnement buccal. Aussi l’endodontiste doit, dans l’intérêt du patient, 

être capable de réaliser des couronnes ou bridge provisoires.  

3.3.3. Traitement endodontique initial  

 

L’Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation Médicale (ANDEM) a défini de 

façon claire et précise le Traitement Endodontique Initial (TEI). C’est une procédure qui 

s'applique de l'extrémité coronaire à l'extrémité apicale d'un réseau canalaire d'une dent 

ou d'une racine dentaire et qui consiste, après diagnostics étiologique/positif et différentiel, 

à éliminer et à neutraliser toutes substances organiques (résidus tissulaires, bactéries, 

produits de l'inflammation) contenues dans le réseau canalaire, à élargir le canal principal 

et à obturer le réseau canalaire (ANDEM, 1996) [57]. En 2008 la Haute Autorité de Santé 

« HAS » apporte des précisions : « le traitement endodontique a pour objectif de traiter les 

maladies de la pulpe et du périapex et ainsi de transformer une dent pathologique en une 

entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur l’arcade » [58]. Pour réaliser un 

traitement endodontique efficace, l’action doit être « chimiomécanique ». L’instrumentation 

canalaire doit être associée à une irrigation abondante et régulière par une solution 

désinfectante. Par la suite, la dent traitée devra être reconstituée par une obturation 

coronaire ou une reconstitution prothétique (en cas de délabrement trop important), afin 

d'assurer l'étanchéité optimale du traitement endodontique réalisé et d’éviter que les 

canaux ne soient recolonisés par les bactéries.  

L’objectif principal ici est donc de traiter une pulpopathie ou une parodontite d’origine 

endodontique en réalisant une obturation hermétique, dense et homogène, du réseau 

canalaire (de son extrémité apicale à son extrémité coronaire). La dent reconstituée doit 

être fonctionnelle, asymptomatique et ne présenter aucun signe clinique [57]. Ce résultat 

doit être stable et durable. Deux cas cliniques de TEI sont présentés en annexe (annexes 

8 et 9). 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3.3.4. Retraitement endodontique / ré-intervention  

 

Le retraitement est défini par tout traitement de l’endodonte autre qu’un traitement initial. 

Le retraitement endodontique (RTE) est indiqué en cas d’échec du traitement initial. Cela 

implique souvent qu'une pathologie péri-apicale ou péri-radiculaire d'origine endodontique 

est diagnostiquée, concernant une dent ou une racine dont le réseau canalaire a déjà été 

traité [57]. Outre la présence d’une pathologie, un RTE est indiqué si la qualité de 

l’obturation initiale est insuffisante. L’objectif du retraitement endodontique est de 

supprimer tout foyer infectieux potentiel ou déclaré et de prévenir les récidives par une 

obturation hermétique du réseau canalaire. Le traitement initial est souvent source de 

lésions iatrogènes (surpréparation, perforation, fausse route, etc.) compliquées à évaluer. 

Ces difficultés opératoires peuvent entraîner de nouvelles complications et compromettre 

l’issue du retraitement par voie orthograde. Toutes ces difficultés doivent être appréciées 

au mieux avant toute décision thérapeutique [57]. Il faut s’assurer que la dent retraitée soit 

durablement restaurable et fonctionnelle [57]. Un cas clinique de RTE est présenté en 

annexe (annexe 10). 

3.3.5. Procédures endodontiques régénératives 

L’objectif des procédures endodontiques régénératives est de remplacer voir de 

reconstituer les structures dentaires endommagées dont la dentine, les tissus radiculaire 

et les cellules du complexe pulpodentinaire [26]. Le terme « revascularisation » a émergé 

de la littérature de traumatologie, après avoir observé qu’une pulpe ischémiée, 

transitoirement ou de façon permanente, pouvait dans certains cas rétablir son 

approvisionnement en sang. Ceci implique une recolonisation de la cavité pulpaire par des 

vaisseaux sanguins néoformés. Même si l’histologie n’est pas précise, il est prouvé qu’un 

nouveau tissu vital non spécifique est formé dans la racine en plus des vaisseaux 

sanguins [26,27]. Le terme de « revitalisation » semble alors plus approprié. De multiples 

études sur les revitalisations ont été menées mais les protocoles varient, ce qui amène à 

des résultats différents. Toutefois, dans la quasi totalité des cas une régénération tissulaire 

avec guérison des lésions apicales et augmentation de la longueur/épaisseur des racines 

est observée [27]. Les thérapeutiques régénératives impliquent la triade du génie 

tissulaire ; des cellules souches ou progénitrices, des facteurs de croissance et une 

matrice qui contrôle le développement du néotissu [26]. La revitalisation se fait en deux ou 
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trois séances. Un suivi clinique et radiologique régulier est impératif [7]. La première 

séance sert à désinfecter le canal. Une médication temporaire de type hydroxyde de 

calcium est mise en place. L’utilisation d’instruments mécaniques est à éviter car elle 

risque d’affaiblir mécaniquement les racines immatures et de léser les cellules souches 

[7]. La seconde séance a lieu une à quatre semaines plus tard ; le canal est à nouveau 

irrigué et désinfecté, puis rempli jusqu’à la jonction amélo-cémentaire avec un caillot 

sanguin (par irritation apicale) ou avec des substituts comme le plasma riche en 

plaquettes (PRP)  ou la fibrine riche en plaquettes (PRF). Un coiffage avec un silicate de 

calcium est ensuite réalisé [7]. Un cas clinique de revitalisation est présenté en annexe 

(annexe 11) [39]. 

3.3.6. Dommages dento-alvéolaires  

 

L’endodontiste et le spécialiste en odontologie pédiatrique sont les plus à même de savoir 

gérer les traumatismes bucco-dentaires et leurs complications [7] telles que les fractures 

coronaires ou radiculaires ou encore les avulsions traumatiques. L’objectif principal de la 

prise en charge de ces traumatismes est de minimiser l’inflammation causée par les deux 

principales complications : les lésions du ligament parodontal et l’infection pulpaire [13]. 

Ces complications peuvent occasionner l'oblitération de la pulpe (métamorphose 

calcique), la nécrose pulpaire ou encore des résorptions radiculaires [4], qui sont à gérer 

dans un second temps. Quelles que soient les conséquences alvéolo-dentaires du 

traumatisme, la clé de la réussite est d’avoir une prise en charge la plus rapide possible, 

avec le repositionnement des dents et la pose de contention en urgence si cela est 

nécéssaire [4,13]. Un cas clinique de traumatisme bucco-dentaire est présenté en annexe 

(annexe 12). 

3.3.7. Endodontie chirurgicale 

 

En chirurgie endodontique, les objectifs sont de mettre en forme, de désinfecter et 

d’obturer le système canalaire par voie rétrograde [23]. Cette chirurgie est indiquée 

lorsque la réalisation du traitement endodontique par voie orthograde s’avère complexe et 

ne peut être réalisé dans des conditions satisfaisantes, à cause par exemple d’une 

anatomie particulière, de lésions iatrogènes (perforation, instruments cassés) ou d’un 

système canalaire difficile d’accès (tenon volumineux, avec risque en cas de dépose) 
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[23,24]. Cette technique chirurgicale nécessite l’utilisation d’un microscope, d’outils de 

microchirurgie spécifiques et de biomatériaux adaptés (IRM, MTA…) [38]. Elle se déroule  

en 6 étapes : la réalisation du lambeau et du tracé d’incision, l’ostéotomie, la résection 

apicale, la préparation canalaire, l’obturation et enfin les sutures. Le suivi à court et moyen 

terme est long et impératif [24,38]. Le taux de succès de l’endodontie chirurgicale (91%) 

est comparable à celui d’un retraitement par voie orthograde (93 %) [23]. Un cas clinique 

de chirurgie endodontique est présenté en annexe (annexe 13).  

3.3.8. Endodontie et chirurgie endodontique guidée 

 

« Ce concept large regroupe la planification endodontique, la réalisation de guides pour 

les dents présentant des minéralisations canalaires ou des tenons fibrés et la conception 

de guides pour la chirurgie endodontique. » [3]. C’est une technologie qui se fonde sur 

l’exploitation des données numériques afin de créer des outils d’aide supplémentaire à la 

réalisation de soins endodontiques complexes. Grâce à l’avènement du CBCT et de la 

caméra optique, plusieurs logiciels ont été développés dans le but d’améliorer la pratique 

de l’endodontie. Ce sont des logiciels de planification, qui permettent la superposition des 

images du CBCT et de l’empreinte optique. 

La planification d’une séquence instrumentale est alors, par exemple, possible (logiciel 

3DEndo de Dentsply, 2016). Cette technique de « planification de la séquence » permet 

au praticien de [3] :  

 - visualiser l’ensemble des canaux et de déterminer, sur chacun d’eux, l’entrée 

canalaire et le foramen apical 

 - de déterminer les trajectoires canalaires de leurs entrées jusqu’aux foraminas 

apicaux 

 - de déterminer la profondeur de la chambre pulpaire pour la réalisation de la cavité 

d’accès, notamment dans les cas de calcifications camérales 

 - de planifier la forme de la cavité d’accès en fonction de l’axe d’insertion des limes 

pour avoir le moins de contrainte possible sur ces dernières 

 - de déterminer la longueur de travail grâce à une lime virtuelle positionnée dans le 

canal  

 - de déterminer la lime principale de mise en forme parmi l’ensemble des limes 

disponibles dans le catalogue (Dentsply Maillefer) du logiciel 

 - de simuler l’insertion de la lime dans le canal, en fonction des informations 
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précises fournies par le CBCT (diamètres canalaires notamment) et d’identifier la plus 

adaptée. 

La planification permet aussi de créer un guide endodontique dont le principe est le même 

que les guides implantaires. Il sert à guider et à sécuriser l’axe et la profondeur de forage 

de la dent à traiter, dans le cas notamment de calcification camérale ou de canal 

minéralisé. Lors d’une résection apicale, un guide chirurgical peut servir à sécuriser l’axe 

du fraisage lors de l’intervention et à minimiser l’ostéotomie [3].  

3.3.9. Eclaircissement intra-coronaire 

 

Il arrive que certaines dents nécrosées, victimes d’un traumatisme ou ayant été traitées 

endodontiquement se colorent et génèrent un problème esthétique dans les secteurs 

antérieurs. L’endodontiste peut proposer au patient de réaliser un éclaircissement interne. 

Cette technique conventionnelle ambulatoire connue sous le nom de « walking 

bleaching » se réalise sur une dent préalablement obturée [17]. Ce blanchiment consiste à 

déposer dans la cavité d’accès un agent actif éclaircissant (peroxyde d’hydrogène ou 

peroxyde de carbamide) qui agit en quelques jours, à renouveler jusqu’à obtention du 

résultat désiré [59]. Un cas clinique d’éclaircissement intra-coronaire est présenté en 

annexe (annexe 14). 

3.3.10. Continuum endo-restaurateur 

 

Le point clé lorsque le continuum endo-restaurateur ou endo-prothétique sont évoqués est 

l’étanchéité coronaire. L’exposition du traitement canalaire à l’environnement buccal est 

l’un des facteurs étiologiques de l’échec du traitement endodontique [41]. Les entrées 

canalaires obturées ne doivent pas être mises en contact avec l’environnement salivaire 

(source de bactéries), au risque d’observer une recolonisation bactérienne du réseau 

canalaire [48]. La mise en place d’une restauration étanche temporaire ou définitive est 

déterminante pour le succès du traitement endodontique [21]. La question qui se pose 

alors est de savoir où s’arrête le rôle de l’endodontiste, puisqu’en ré-adressant le patient 

au dentiste de référence, l’endodontiste accepte que la réussite du traitement 

endodontique ne dépende plus que de lui. Il n’y a pas de règle définie, tout se décide en 

fonction du cas et de la relation de confiance dentiste-endodontiste. Certains 

endodontistes étanchéifient temporairement à l’aide d’un matériau de type Cavit® ou CVI. 
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D’autres réalisent directement une reconstitution coronoradiculaire (RCR) temporaire 

(couronne et bridge provisoire) ou encore une RCR définitive avec ou sans tenons. La 

communication entre les praticiens et l’anticipation du plan de traitement sont 

déterminants dans ces prises de décisions. Un cas clinique de réalisation de reconstitution 

coronoradiculaire est présenté en annexe (annexe 15). 

3.3.11. Urgences endodontiques 

Dans le cadre de son activité, l’endodontiste est amené à rencontrer des urgences 

endodontiques. Pour gérer ces situations, il est préférable d’avoir un emploi du temps 

flexible et une organisation optimale afin d’éviter les répercussions sur le reste du planning 

et sur le bien-être de l’équipe soignante. La conduite à tenir dépend alors du diagnostic et 

du temps disponible. Bien souvent une inter-séance est nécessaire, avec la gestion de la 

douleur dans un premier temps et le soin définitif (TEI/RTE) dans un second temps.  

4. Environnement du Cabinet  

4.1 Organisation et optimisation des locaux d'un cabinet 

d'endodontie exclusive 

Il est tout à fait possible d’exercer l’endodontie exclusive dans des locaux destinés à un 

cabinet d’odontologie générale. Toutefois des améliorations ergonomiques peuvent être 

apportées et certains détails sont à prendre en compte.  

4.1.1. Salle de soin  
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être anticipée.  

  3.3. Microscope sur pied 

Le miroscope sur pied demande peu d’aménagement préalable mais est plus encombrant. 

Il peut être déplacé d’une salle de soins à une autre. 

 4-5. Cordons sur kart ou trans-thoraciques 

Qu’ils soient sur kart ou transthoraciques, les cordons doivent être à portée de main dans 

l’espace de travail du praticien et de l'assistant(e). Il faut être vigilant lors du choix du 

raccordement des instruments rotatifs car les fouets trans-thoraciques peuvent interférer 

avec le microscope. Il y a à droite du fauteuil le kart principal, avec le spray air-eau, la 

turbine ou le contre-angle bague rouge, le contre-angle bague bleu, le contre-angle de 

rotation continue, la pièce à main classique, la pièce à main à ultrasons classique, la pièce 

à main à ultrasons endodontique et enfin le bistouri électrique. Puis à gauche du fauteuil 

et à disposition de l’assistant(e), il y a le kart secondaire avec les aspirations (chirurgicale 

et pompe à salive), moteur de rotation continue supplémentaire, spray air/eau, lampe à 

photopolymériser. 

 6. Générateur de Rayons X 

Le générateur de rayon X est en règle générale fixé au mur. Quel que soit le système 

radio utilisé, le tube doit être accessible et maniable. En cas d’utilisation du système de 

plaque au phosphore, les capteurs radios et la tour de développement des radios peuvent 

être placés en face du fauteuil afin de ne pas empiéter sur le plan de travail. Il est 

nécessaire d’analyser l’ergonomie et la fluidité en fonction du temps passé avec chaque 

patient. Cette analyse est propre à chaque praticien et bien souvent des choix doivent être 

faits car tout ne peut pas toujours être à portée de main. 

 

 7. Plan de travail 

Le plan de travail ne doit pas être encombré et doit pouvoir accueillir tout le matériel 

nécessaire à la réalisation des actes endodontiques. 

 

 8. Fauteuil du praticien 

Il est important de choisir un fauteuil qui permet un bon soutient lombaire. Aujourd’hui, le 

fauteuil de référence est le siège-selle. Il doit être doté d’un angle de l’assise réglable par 

rapport au sol, d’une hauteur d’assise réglable, d’un support lombaire réglable en hauteur 
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et d’avant en arrière, d’une maniabilité optimale  (doit pouvoir être déplacé durant la 

procédure, donc monté sur roulettes), d’une stabilité parfaite  (5 pieds de préférence) et 

d’accoudoirs réglables en hauteur et en largeur [43].  

4.1.2. Ergonomie et aides visuelles 

 

Selon l’agence d’information de l’Union européenne en matière de sécurité et de santé au 

travail (OSHA pour Occupational Safety and Health Administration), les troubles musculo-

squelettiques (TMS) professionnels, qui touchent régulièrement les dentistes, surviennent 

lorsqu’il existe un décalage entre les exigences physiques du travail et la capacité 

physique du corps humain. L’ergonomie entre en jeu en matière d’analyse et d’ajustement 

du travail au travailleur. Elle permet de créer un environnement de travail qui évite le 

développement de ces troubles pathologiques [47]. En dentisterie il y a un lien entre la 

position de travail et l’acuité visuelle ; un praticien non équipé en aides visuelles doit se 

rapprocher du patient et sacrifier une position de travail ergonomique, d’où l’importance 

d’être bien équipé [47].  

4.1.2.1. Posture de travail  

Les actes endodontiques sont des procédures qui durent souvent plusieurs heures. Cela 

implique le maintient d’une position fixe prolongée [43]. Il a été montré entre autre que le 

travail à l’oeil nu, le travail en vision directe, le travail sans assistant(e) et certaines 

positions de travail, si elles sont effectués de façon répétées, augmentent 

significativement le risque d’apparition de TMS [28]. 

Les critères d’une posture de travail ergonomique sont les suivants : un dos droit et 

supporté par un appui lombaire, les bras le long du corps forment un angle de 0° à 25° 

avec le torse, les avant-bras parallèles au sol ou relevés avec un angle compris entre 0° et 

10°, les jambes forment un angle compris entre 105° et 125° avec le torse et enfin les 

pieds sont à plat. En plus de la posture de travail qui doit être travaillée, il est nécessaire 

de se munir d’un fauteuil ergonomique [43].  
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microscope est un outil essentiel dans l’exercice de l’endodontie exclusive. Contrairement 

aux loupes, il permet de grossir une image observée de loin, ce qui n’engendre pas de 

fatigue visuelle, avec un parallélisme de champs visuels qui dispense l’oeil 

d’accommodation et un grossissement pouvant aller de x4 à x40. Le praticien est alors 

plus apte à adopter une positon ergonomique [45].  

Pour choisir un microscope, les paramètres à étudier sont les suivants : stabilité, 

maniabilité, motorisation, qualité des optiques, qualité de l’éclairage, service après vente 

et coût. En ce qui concerne l’éclairage, deux options sont possibles : LED ou xénon. 

Malgré sa lumière froide et bleue, l’éclairage LED est à privilégier car moins onéreux et 

possède une durée de vie longue allant de 20000 à 25000 heures d‘utilisation. L’éclairage 

au xénon est très intéressant de part la possibilité qu’il offre de voir très loin dans le canal 

mais son coût est élevé, sa durée de vie est courte (500 à 700h) et le voltage de son 

ampoule est très haut. Différentes marques de microscopes sont sur le marché (Seiler®, 

Jedmed®, Zeiss®, Leica®, Zumax®, etc.) avec des prix oscillants entre 7000€ et 90000€. 

 

4.1.2.3. Travail à quatre mains 

Le travail à quatre mains permet d’augmenter la productivité et l’efficacité du dentiste, de 

façon qualitative et quantitative [32]. Il permet à l’inverse de diminuer significativement le 

niveau de stress chez le praticien [19]. L’une des particularités du soin endodontique est 

qu’il impose des séquences précises permettant d’avoir une certaine reproductibilité des 

gestes et des mouvements. Une fois les protocoles maitrisés par l’assistant(e), le travail à 

quatre mains a pour but d’enchaîner le passage des instruments, d’une étape à l’autre 

entre le praticien et l’assistant(e) [40]. 
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4.2. Mise en condition et bien-être du patient 

 

En dentisterie, le bien-être et la satisfaction du patient sont les deux principales clés de la 

réussite d’un soin. La relation patient/praticien est essentielle et doit être mise au centre 

de la pratique.  

Cette vision des choses incite, d’une part, à écouter attentivement les patients afin de les 

comprendre et de répondre au mieux à leurs attentes mais aussi, d’autre part, à les mettre 

dans les conditions optimales afin d’améliorer leur confort. Une des méthodes les plus 

efficaces est l’induction de l’auto-hypnose. « L’hypnose est un mode de communication 

particulier permettant aux patients d’accéder à leurs ressources profondes [29]». Tout 

démarre dans la salle d’attente où le patient établit son premier contact avec 

l’environnement du cabinet ; c’est la première étape de sa mise en condition. Bien souvent 

les patients développent un stress de l’inconnu en amont du rendez-vous. Ils se posent 

beaucoup de questions quant à l’acte d’endodontie qu’ils ne connaissent pas ; en quoi 

cela consiste, quel en est l’objectif, quelles sont les conditions dans lesquelles il est mené, 

combien de temps l’acte dure, sont-ils capables de garder la bouche ouverte assez 

longtemps, pourront-ils interrompre le soin afin d’utiliser les toilettes, etc. Préparer des 

vidéos explicatives à diffuser sur un écran mural peut être une solution pour rassurer, 

détendre mais aussi et surtout expliquer ce qu’est l’endodontie. La relation patient/

praticien passe par une « alliance thérapeutique ». Le patient est acteur et la réalisation 

du soin devient un travail d’équipe [2]. 

L’empathie est le pilier principal de cette alliance thérapeutique. L’objectif est de 

comprendre les émotions du patients et cela créé chez lui un sentiment de confiance : 

c’est là que débute la potentialisation de l’induction à l’auto-hypnose [29]. La transe 

hypnotique est un état mental caractérisé par une dissociation de la conscience. C’est un 

état naturel, le plus souvent agréable, qui privilégie le fonctionnement de l’inconscient en 

mettant l’esprit conscient en veilleuse [29]. C’est là que les formations en hypnose se 

révèlent utiles mais, même sans connaissances précises en terme d’induction hypnotique, 

il suffit parfois de choses simples pour partir de façon autonome en auto-hypnose. Le 

patient doit être distrait et les conditions doivent être réunies afin qu’il puisse penser à 

autre chose qu’au soin en cours. La diffusion de musique ou de vidéos sur une télévision 

au plafond peuvent être une solution.  
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Souvent que les patients se rassurent au fur et à mesure du rendez-vous. L’auto-hypnose 

entraîne une diminution du débit salivaire et chez certains patients, cette mise en 

confiance amène jusqu’à l’endormissement.  

4.3. Rôle de l'assistant(e) dentaire/secrétaire 

L’assistant(e) dentaire n’est pas indispensable mais est un atout majeur au sein d’une 

structure dédiée à l’endodontie. L’assistant(e) est amené à fixer les rendez-vous et à 

évaluer de façon adéquate le temps nécessaire à la réalisation du soin qui peut varier 

entre 45 min et plusieurs heures (en fonction du nombre de canaux, de l’état de la dent et 

de la complexité du cas). Le jour du rendez-vous, l’assistant(e) prépare le soin : il faut 

sortir le dossier du patient, ses radiographies, puis mettre en place le matériel (bac et 

cassette). L’assistant(e) installe le patient sur le fauteuil et participe ensuite au travail à 

quatre mains. Une fois le rendez-vous terminé, l’assistant(e) se charge du rangement du 

matériel, du nettoyage de la salle de soin (unit, fauteuil, plan de travail) et de la 

stérilisation [40]. Sa présence peut donc se révéler d’une grande aide sur le plan 

technique et administratif. Quelques praticiens font malgré tout le choix de s’en passer et 

ce pour plusieurs raisons. En embauchant un(e) assistant(e) le dentiste devient 

employeur ; obligation de gestion des ressources humaines avec perte de liberté lors de la 

prise de congés, gestion de papiers administratifs supplémentaires et gestion des salaires. 
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Figure 7 : plafonnier à lumière led et vidéo 





















- la synthèse de l’historique des séances du patient 

- la rédaction rapide des prescriptions 

- la rédaction facile, rapide et précise des lettres et compte-rendus (modèles de courrier 

électronique, signature électronique, historique des messages envoyés), au format PDF 

- l’analyse statistique des cas et production de rapports statistiques sur sa propre pratique 

- le suivi des cas avec le rappel des patients à revoir 

- la création d’une bibliographie  

Au final, ces logiciels permettent d’observer un gain de temps, une amélioration de la prise 

en charge des patients, une amélioration du suivi des patients et une amélioration de la 

qualité de travail du praticien et son équipe soignante. Divers logiciels sont sur le marché, 

la plupart sont américains (TDO®, PBSendo®, Endovision®) et leur prix gravite autour des 

15000€ en moyenne. Le logiciel EndoDATA® quant à lui a été développé en France. 

EndoData® accompagne le dentiste dans sa pratique quotidienne de multiples façons 

(énoncées précédemment), avec en plus la possibilité d’obtenir des présentations de cas 

cliniques générées anonymement et partagées entre praticiens. Au-delà de tous ces 

critères, EndoData® est un projet scientifique où les données concernant les facteurs pré 

et post-opératoire du succès clinique sont recueillies et analysées. Son prix est de 220 € 

par mois.  

5.4. Gestion des stocks  

Pour bien gérer ses stocks de manière générale il faut [51] :  

- éviter de commander en trop grosse quantité et savoir négocier pour n’acheter que ce 

qui est nécessaire 

- appliquer la règle du « First in First Out » ou « premier arrivé premier sorti » pour éviter 

de jeter les consommables cachés au fond des armoires arrivés à leur date de péremption 

- calculer les quantités moyennes nécessaires à commander toutes les quinzaines, afin 

d’éviter toute rupture de stock 

- utiliser des feuilles de synthèse ou un logiciel de gestion des stocks  

En ce qui concerne la pratique de l’endodontie, il faut être plus particulièrement vigilant à 

la gestion des stocks des petits instruments de type limes. La pratique de l’endodontie 

nécessite l’utilisation de beaucoup de références différentes, qu’il faut savoir stocker, 
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6.1. Dimension fiscale du projet 

6.1.1. Comptabilité 

La gestion comptable d’un cabinet d’endodontie nécessite de solides compétences. Le 

cabinet dentaire est, sur certains points, semblable à une petite entreprise. Ainsi la gestion 

administrative et fiscale se doit d’être gérée comme telle. Malgré la dispense de quelques 

cours sur le sujet, le chirurgien-dentiste n’est pas formé de façon adéquate à la 

comptabilité. Raison pour laquelle il est nécessaire pour le praticien de faire appel à un 

professionnel. Savoir déléguer les tâches aux professionnels concernés est l’une des clefs 

de l’épanouissement professionnel. Un expert comptable peut ainsi accompagner le 

praticien dans la création de son business plan, l’éclairer et le guider sur des sujets 

méconnus afin de fixer des objectifs clairs, précis et atteignables (ex : détermination du 

statut juridique le plus adéquat, optimisation du régime fiscal, réalisation des formalités 

liées à la constitution, etc.) [60]. 

6.1.2. Aspect financier de l'endodontie en France  

Comment rentabiliser son activité en ne pratiquant que l’endodontie en France ? Même si 

en France l’argent est un sujet tabou, il est important de répondre à cette question sans 

langue de bois [11]. 

6.1.2.1. Coût réel des actes endodontiques  

Il faut objectiver le coût réel d’un traitement endodontique puis le comparer à ce qu’il 

rapporte au praticien en France. Une étude rennaise de 2015 a montré qu’avec les tarifs 

de la CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux), la totalité des actes 

endodontiques (opposables) effectués dans les règles de l’art sont déficitaires.  

 47





omnipraticiens. Comment alors une structure dédiée à l’endodontie peut-elle être viable en 

France ? Plusieurs solutions émergent.  

La première c’est l’exercice libéral déconventionné. Chez un chirurgien-dentiste 

conventionné, le patient bénéficie d’une prise en charge partielle des soins. Le 

déconventionnement permet une liberté d’honoraires associée à une amélioration de la 

qualité des soins. Mais sans prise en charge partielle des soins, il y a un risque d’avoir 

moins de patients. A ce jour, peu de praticiens exercent de façon déconventionnée. 

Avec la CCAM, des codes sans plafonnement ont été créés. Non pris en charge et soumis 

à la réalisation de devis, ils deviennent rentables pour les chirurgiens-dentistes 

conventionnés. Ces codes sont les suivants :  

Les plus fréquemment utilisés :  

- HBMD006 : reconstitution pré-endodontique 

- HBGD033 : désobturation endodontique d’une molaire 

- HBGD030 : désobturation endodontique d’une incisive ou d’une canine 

- HBGD233 : désobturation endodontique de la 1ère prémolaire maxillaire 

- HBGD001 : désobturation endodontique d’une prémolaire autre que la 1ère prémolaire 

maxillaire 

- HBMD003 : renouvellement d’hydroxyde de calcium pour l’apexification 

Autres codes NPC pouvant être utilisés par l’endodontiste, en fonction du cas :  

- HBED011 : réduction de luxation d'une dent  

- HBED016 : réduction de luxation de plusieurs dent 

- HBGD012 : ablation de corps étranger d'un canal radiculaire d'une dent  

- HBFD032 : exérèse partielle de la pulpe vivante d'une dent permanente immature pour 

apexogénèse 

- HBBA001 : obturation d’une résorption radiculaire dentaire externe, par abord parodontal  

- HBMD001 : eclaircissement de dent dépulpée  

- HBMD005 : eclaircissement des dents pulpées 

- HBGD005 : ablation d’un ancrage coronoradiculaire 

- HBMA006 : ostéoplastie d'une alvéole dentaire avec comblement par biomatériau 

- HBMA003 : ostéoplastie d'une alvéole dentaire avec comblement par autogreffe osseuse 

- HBMA004 : régénération parodontale (pose de membrane de régénération tissulaire 

parodontale, comblement de perte de substance de l'arcade) 

- HBFA006 : gingivectomie sur un secteur de 1 à 3 dents 

- HBFA005 : ostéoplastie soustractive de l'arcade alvéolaire sur un secteur de 1 à 3 dents 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- HBGB001 : curetage d'alvéole dentaire (à l'exclusion du curetage alvéolaire au cours 

d'une avulsion dentaire).  

L’utilisation de ces codes apparaît comme une solution mais cette dernière n’est pas 

parfaite. Elle ne permet pas d’englober la totalité des soins réalisés chez l’endodontiste. 

Comment coter par exemple le traitement endodontique initial sur une dent minéralisée ? 

Cet acte long parce que techniquement complexe n’est pas spécifiquement reconnu. 

L’endodontiste peut être contraint de « tricher » sur l’acte énoncé dans le devis afin de 

compenser la perte financière liée à une cotation  non appropriée.  

Par ailleurs, certains codes de la CCAM qui ne sont pas pris en charge par la sécurité 

sociale ne le sont pas d’avantage par les mutuelles. Cela implique au final une prise en 

charge totale des frais par le patient qui se retrouve « victime » du système et plus 

précisément du manque de valorisation des soins endodontiques [50]. La facturation est 

alors à fixer avec tact et mesure, en appréciant le coût de fonctionnement du cabinet, la 

difficulté des soins, la situation matérielle du patient, la notoriété du praticien et les 

circonstances particulières (Article R. 4127-240 du code de déontologie [35]).  

6.2. Communication 

6.2.1. Communication avec les praticiens qui adressent 

  

Dans le cadre d’une installation dans un nouveau secteur géographique, il est important 

de se faire connaître par ses confrères environnants. Pour cela, plusieurs méthodes sont 

possibles. D’abord les communiqués dans les journaux, qui s’adressent aux praticiens et 

au public. Selon l’article R. 4127-219 du code de déontologie, les communiqués 

concernant l’installation, l’ouverture ou le transfert de cabinets ainsi que, dans le cadre 

d’un exercice en société, l’intégration ou le retrait d’un associé sont soumis à l’agrément 

préalable du conseil départemental de l’ordre, qui vérifie leur rédaction et leur présentation 

et fixe le nombre maximal de parutions auquel un communiqué peut donner lieu [35]. 

Autre méthode ; le contact direct. Se déplacer afin de se présenter est l’option de choix. 

Sinon il est possible d’envoyer une lettre/un mot, accompagné d’une carte de visite et de 

toutes les informations nécessaires relatives au fonctionnement du cabinet (broche 

tarifaire, types de cas à adresser, etc.).  

Cette prise de contact permet d’établir un carnet d’adresse et une liste de praticiens 

référents avec lesquels travailler. Le mailing est un outil essentiel dans l’entretien de ces 
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relations inter-praticiens. Ainsi chaque année par exemple, il est utile d’envoyer un mail 

personnalisé afin de rappeler à tous le mode de fonctionnement du cabinet ainsi que les 

informations qui doivent être transmises au patients avant de prendre RDV (le prix de la 

première consultation, la transmission des radiographies réalisées) dans le but d’améliorer 

la qualité de prise en charge des patients.  

La communication est un point essentiel dans le relationnel praticien-endodontiste et la 

plupart d’entre eux sont favorables à un mailing régulier et précis concernant les patients 

qu’ils adressent. Aussi, une fois les patients reçus en consultation, il est nécessaire de 

faire parvenir au praticien référent le bilan de la séance, tout comme il faut leur faire 

parvenir le compte-rendu complet et précis du traitement.  

6.2.2. Communication avec le patient 

6.2.2.1. Concernant les soins  

Selon l’article R. 4127-233 du code de déontologie, le chirurgien-dentiste qui a accepté de 

donner des soins à un patient s’oblige à lui assurer des soins éclairés et conformes aux 

données acquises de la science. Il peut pour cela s’aider de supports, images, photos et 

vidéos en amont et en aval du soin. Il peut même travailler en diffusant en direct les 

images de sa caméra sur un écran pendant le soin. Le but étant de pouvoir expliquer 

concrètement au patient ce qui a été fait, comment et quelles sont les réserves émises. 

Une communication claire et concise avec le patient permet au chirurgien-dentiste de 

justifier ses honoraires et permet au patient de comprendre et de prendre des décisions 

éclairées. 

6.2.2.2. Confraternité 

Lorsqu’un patient est reçu en consultation pour un retraitement ou une fracture 

d’instrument par exemple, il est primordial de rester factuel avec le devoir d’information, 

sans émettre de jugement envers les soins effectués précédemment par les confrères. 

Pour rappel, l’article R. 4127-259 du code de déontologie impose aux chirurgiens-

dentistes d’entretenir entre eux des rapports de bonne confraternité. Il en est de même 

pour les consultation d’expertise (article R. 4127-257 du code de déontologie) au cours 

desquelles le chirurgien-dentiste expert doit « s'abstenir de tout commentaire » [35].  
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6.3.3. Leadership au sein de l’équipe  

Les qualités d’un bon leader résultent de ses années d’apprentissage, de son expérience 

mais aussi et surtout de sa motivation à faire de son cabinet une réussite. Tout part de 

l’envie et du souhait de pratiquer une endodontie d’excellence et de qualité. Les clés d’un 

bon leadership sont [8]: 

- la communication interne du cabinet : le fait de travailler sur la communication entre le 

personnel permet d’augmenter la fluidité du fonctionnement général. Les réunions 

(mensuelles) sont un point essentiel afin de créer des opportunités de discussion et de 

solidifier les liens de l’équipe 

- la prise de décision : savoir prendre les bonnes décisions au bon moment est une qualité 

non négligeable. Il faut savoir baser ses prises de décisions sur l’analyse, l’expérience et 

l’instinct 

- la motivation : il s’agit ici de convertir les objectifs individuels en objectifs collectifs et de 

créer au sein de son équipe l’envie de travailler ensemble 

- le renouvellement des connaissances : lire, écouter, en apprendre le plus possible sur 

les sujets sensibles au management et à la gestion de son cabinet, savoir évoluer dans sa 

façon de procéder 

- le travail d’équipe : il faut savoir déléguer les tâches et se reposer sur son équipe quand 

cela est possible 

- la gestion du temps : le temps est précieux et le secret est de savoir l’optimiser et 

l’économiser au mieux 

- montrer l’exemple : c’est la différence entre un « leader » et un « boss ». Il s’agit d’être le 

modèle, de montrer la voie en adhérant sois-même aux règles que chacun doit respecter. 

7. Conclusion 

L’endodontie est une discipline de la dentisterie où la demande est croissante. Elle 

regorge d’une multitude d’actes et de cas aussi différents les uns des autres. Lorsqu’un 

endodontiste se penche sur son microscope il a accès à un « autre monde », à une autre 

vision de la dentisterie et de plus en plus d’omnipraticiens y trouvent un côté ludique et 

attrayant. Néanmoins, en France, la pratique de l’endodontie est marquée par le manque 
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de valorisation des actes. Les conséquences de ce manque de valorisation sont multiples 

chez les omnipraticiens avec entre autre un non respect des protocoles opératoires (peu 

de pose de digue) et une qualité des soins endodontiques non optimale. Aussi, en 

attendant la mise en place d’une tarification plus juste et plus rémunératrice, des solutions 

émergent et sont exploitées par les endodontistes, avec pour but de trouver un juste 

milieu entre l’importance du service rendu au patient et le bien-être professionnel.  

Se lancer dans une pratique exclusive de l’endodontie relève du défi mais promet, une fois 

l’activité mise en place, un exercice quotidien intéressant et un épanouissement 

professionnel certain. 
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Résumé de la thèse : 

L’endodontie est la discipline de l’odontologie qui concerne la prévention, le 

diagnostic et le traitement des maladies de la pulpe dentaire et des maladies 

parodontales d’origine pulpaire. Cette discipline complexe requiert des 

connaissances solides et incite un nombre grandissant de chirurgiens-dentistes à 

se spécialiser dans ce domaine. Cette thèse a pour objectif d’éclairer et de guider 

les étudiants et les praticiens souhaitant s’orienter vers un exercice exclusif de 

l’endodontie en France. Elle aborde tout ce qui concerne la pratique quotidienne de 

l’endodontie et fait le point sur la réglementation et certaines zones d’ombre 

auxquelles sont confrontés les endodontistes en France.  
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