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1 Introduction 
 
 La chirurgie dentaire est une discipline comportant de nombreux domaines vastes et 

variés et sa pratique est en perpétuelle évolution. Il est couramment admis que la pratique 

de la profession s’organise autour de quatre axes principaux : la parodontologie, la 

dentisterie restauratrice et endodontie, la réhabilitation prothétique ainsi que la chirurgie. 

La confrontation au délabrement dentaire est au cœur de quotidien. Le praticien doit, dans 

la mesure de ses compétences, diagnostiquer, évaluer et traiter les patients qu’il reçoit 

selon les données acquises de la science. Il a pour rôle de s’inscrire de la manière la plus 

juste au sein du gradient thérapeutique en respectant le principe d’économie tissulaire et 

en prenant en compte avec pragmatisme les différents domaines de son exercice. Le but du 

chirurgien-dentiste sera de pouvoir prendre en charge chacun de ses patients selon une 

vision pluridisciplinaire. 

 

 Dans des situations plus ou moins courantes, le praticien sera confronté à des 

délabrements tissulaires pouvant parfois être importants. En de telles circonstances, la 

question de la préservation de l’organe dentaire peut rapidement légitimement se poser. 

Néanmoins, avec une démarche diagnostique rigoureuse et une bonne évaluation du 

pronostic, le chirurgien-dentiste pourra compter sur certaines solutions thérapeutiques 

pour prendre en charge de manière conservatrice nombre de dents compromises. Chercher 

à retrouver une limite cervicale exploitable est souvent le levier majeur permettant de faire 

basculer un pronostic. Néanmoins, trop souvent, ce genre de thérapeutiques sont 

considérées comme trop contraignantes techniquement et matériellement et en 

conséquence abandonnées ou réservées à un exercice spécialisé. 

 

 L’objectif de ce travail de thèse va être de faire un point non exhaustif sur 

l’étiopathologie du délabrement dentaire afin de pouvoir aider à poser un diagnostic précis. 

Par la suite, sera définie la notion de dent compromise et en conséquence seront décrites 

les clés pour savoir comment en évaluer le pronostic. Pour finir, les différentes alternatives 

thérapeutiques à la portée de l’omnipraticien seront étudiées et défendues dans le cadre 

d’une prise en charge conservatrice de ces dents. Un cas clinique personnel viendra illustrer 

ce travail en guise de conclusion. 
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2 Étiopathologie du délabrement dentaire 
 

2.1 Généralités sur la perte de substance dentaire 
 

Les tissus dentaires sont soumis à de nombreuses agressions diverses dès leur éruption sur 

l’arcade. Ces agressions conduisent à une atteinte clinique et biologique variable en 

fonction de leur origine bactérienne, traumatique ou érosive. Le diagnostic étiologique des 

lésions dentaires est essentiel afin de proposer la thérapeutique adéquate (45). 

 

2.2 La perte de substance iatrogène ou traumatique 
 

2.2.1 La perforation endodontique 
 

La perforation endodontique est une communication iatrogène directe entre l’endodonte 

et l’environnement externe de la dent. La prévalence de la perforation sur une dent traitée 

endodontiquement est entre 2 et 12%. Les molaires mandibulaires sont les plus touchées 

avec une incidence de 54,31% (151). 

Leurs étiopathologies sont multiples. Elles sont majoritairement iatrogènes 

(endodontiques, prothétiques) mais peuvent aussi être pathologiques (résorptions, lésions 

carieuses). 

 

Il s’agit de la 2e cause d’échec des traitements endodontiques. Une perforation entraine 

une perte d’herméticité du milieu endodontique. Il y a un passage des bactéries du milieu 

oral et/ou parodontal vers l’endodonte et inversement. En conséquence se développera 

une inflammation parodontale localisée, voir une lésion infectieuse, entrainant à terme une 

destruction tissulaire. Cela est associé à une perte directe des tissus dentaires : dentine, 

cément voire émail. La perte tissulaire est ainsi proportionnelle à la taille de la perforation. 

 

En résumé, l’échec endodontique peut-être immédiat (destruction tissulaire directe) ou 

différé (contamination bactérienne et processus inflammatoire). 

 

Le pronostic va dépendre principalement de l’ancienneté de la lésion, de sa taille et de la 

localisation de la perforation : supra-crestale, crestale ou infra-crestale (Fig. 1). Du fait de la 

capacité d’évolution du niveau osseux, cette classification est dynamique. Selon Fuss et 

Trope (151), les perforations infra-crestales (particulièrement les perforations apicales), et 

les perforations supra-crestales possèdent un meilleur pronostic que les perforations 

crestales. 

D’autres facteurs vont influencer le pronostic : le choix du matériau de comblement, le 

traitement entrepris, une éventuelle parodontopathie associée, l’hygiène orale, 

l’expérience du dentiste… 
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2.2.2 La fracture dentaire 
 

2.2.2.1 La fracture coronaire 
 

Tous les types de fractures coronaires peuvent être associés à un traumatisme des tissus de 

soutien. L’exploration ce ces derniers est indispensable afin de garantir un pronostic 

optimal pour la dent. Les différents types de fractures coronaires sont les suivants : 

- la fracture amélaire, 

- la fracture amélo-dentinaire sans exposition pulpaire, 

- la fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire. 

La fracture amélaire et la fracture amélo-dentinaire sans exposition pulpaire sont les plus 

superficielles. Néanmoins, après un traumatisme, un examen complet, notamment pulpaire 

est indispensable. Le traitement de choix est la reconstitution du fragment perdu par 

collage si celui-ci a été récupéré intact. Sinon une reconstitution par composite collé est 

effectuée (7). 

Dans le cadre d’une fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire, un traitement de 

l’effraction pulpaire est à entreprendre avant de reconstituer la dent. En fonction du cas 

clinique, si la dent est mature ou non, et en fonction de l’étendue de l’exposition pulpaire, 

les options thérapeutiques seront différentes (47) : 

- coiffage direct, 

- pulpotomie partielle ou totale, 

- biopulpectomie, 

- apexification, 

- revascularisation. 

 

2.2.2.2 La fracture corono-radiculaire 
 

La fracture corono-radiculaire représente environ 5% des traumatismes. Tous les tissus 

dentaires sont en général concernés : émail, dentine, cément, pulpe (34). La prise en charge 

de celles-ci est plus complexe à gérer pour le chirurgien-dentiste et nécessite une 

thérapeutique pluridisciplinaire : traitement endodontique, orthodontique, chirurgical, 

prothétique (8). 
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2.2.2.2.1 Les fractures verticales 
 

2.2.2.2.1.1 Traitement des fractures verticales 
 

A ce jour, il n’existe pas de traitement des fractures radiculaires ou corono-radiculaires 

verticales. Il est alors recommandé l’extraction immédiate de la dent afin d’éviter une perte 

osseuse secondaire pouvant être préjudiciable à un futur traitement implanto-prothétique. 

2.2.2.2.2 Les fractures horizontales 
 

La prise en charge des fractures corono-radiculaires horizontales va dépendre de la réponse 

obtenue aux différents tests. Il est primordial dans le cadre de ce genre de traumatismes 

d’apprécier lors de l’examen clinique :  

- le déplacement du fragment coronaire, 

- la mobilité, 

- la réaction aux tests de sensibilité pulpaire, 

- la réaction aux tests de percussions, 

- l’apparition d’une dyschromie coronaire, 

- l’observation d’un saignement sulculaire. 

Il faut systématiquement rechercher un éventuel traumatisme alvéolaire associé.  

Les examens cliniques devront être associés à différents examens complémentaires 

notamment radiographiques. La radiographie rétro-alvéolaire est l’examen de choix pour 

objectiver le trait de fracture sous réserve de prendre plusieurs clichés avec des incidences 

différentes. Une fracture oblique peut laisser apparaitre une double image sur le cliché.  Le 

trait de fracture peut alors être difficile à objectiver lors de la première consultation et 

apparaitre plus clairement ultérieurement du fait d’un déplacement secondaire du 

fragment. Un examen radiographique en trois dimensions peut être particulièrement 

indiqué en cas de fracture oblique (Fig. 2). 
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- pulpotomie partielle, 

- pulpotomie totale, 

- pulpectomie. 

La restauration coronaire sui en suit devra remplir un cahier des charges précis (101) : 

- joint étanche entre matériaux et tissus dentaires, 

- intégrité anatomique pour retrouver un rôle fonctionnel, 

- qualités esthétiques, notamment en antérieur, 

- propriétés mécaniques les plus proches de celles des tissus dentaires, 

- biocompatibilité. 

Dans le cas des lésions dentinaires profondes, l’élimination sélective de la dentine 

déminéralisée peut être réalisée. La préservation de la vitalité pulpaire doit être la priorité. 

Pour les dents permanentes, le curetage partiel peut-être une option (131). Cela est indiqué 

dans le cadre des lésions carieuses ICDAS 6 où l’éviction carieuse complète ne peut être 

réalisée sans risque d’effraction pulpaire (20). Techniquement, on procède en une éviction 

complète de la dentine cariée périphérique et on laisse de la dentine affectée en direction 

pulpaire. Un matériau bioactif favorisant la cicatrisation dentino-pulpaire est mis en place, 

puis surmonté d’un matériau collé définitif. 

Dans le cadre des lésions carieuses de grandes étendues, la thérapeutique à mettre en place 

nécessitera une prise en charge pluridisciplinaire : endodontique, prothétique, 

parodontale, chirurgicale, orthodontique. Selon Ingber, dans le cadre de la perte de 

matériau dentaire entre le rebord gingival et l’apex ou au niveau de la crête osseuse, sous 

l’effet d’une carie comme d’une fracture ou d’une préparation iatrogène, l’égression 

orthodontique peut-être indiqué. Le but de cette technique est de restaurer 

l’environnement biologique dans une zone saine de la structure dentaire où pourront être 

restaurées la fonction et l’esthétique (131). 
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2.3.2 La résorption radiculaire 
 

La résorption radiculaire est un processus physiologique de remplacement des dents 

lactéales par les dents définitives. Il est retrouvé de manière pathologique dans certaines 

circonstances. Lorsque le parodonte et/ ou la pulpe subissent des agressions traumatiques 

ou infectieuses, un processus de destruction est initié dans les tissus durs de la dent : 

cément, dentine, émail. Ces résorptions sont le résultat de l’action des cellules de type 

clastiques suivant un processus complexe. En fonction de la nature du stimulus et du siège 

de l’irritation, les manifestations de cette résorption sont internes ou externes, 

superficielles ou profondes, réversibles ou irréversibles. 

 

Le diagnostic des résorptions est dans la plupart des cas tardif en raison de l’absence de 

signes cliniques au stade initial. Lorsque ceux-ci apparaissent (dyschromie, mobilité, 

complications infectieuses), il est souvent trop tard. Le diagnostic précoce repose souvent 

sur la radiographie qui peut révéler, de façon fortuite, une résorption débutante. 

 

Le traitement est avant tout étiologique et pluridisciplinaire. Il demande une prise en 

compte des processus biologiques. Certaines de ces résorptions, internes ou externes, 

cessent d’évoluer et cicatrisent spontanément. D’autres arrêtent leur évolution après 

suppression des causes traumatiques ou infectieuses qui les ont provoquées (129). 

  

2.3.2.1 La résorption interne 
 

Les résorptions internes font appel à un processus centrifuge, au cours duquel les parois 

canalaires sont résorbées à partir de la pulpe. Elles se rencontrent le plus fréquemment au 

niveau du tiers médian du canal (59). C’est un phénomène assez rare (2%) mais elle peut 

toucher n’importe quelle dent, avec néanmoins une prédisposition pour les incisives (33). 

Les résorptions internes peuvent être transitoires, souvent observées à la suite d’un choc 

ou lors d’un traitement orthodontique ou parodontal (107).  D’un point de vue histologique, 

les odontoblastes sont détruits, la zone va se réparer et les cellules pulpaires de relais vont 

sécréter une nouvelle matrice dentinaire.  
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Les résorptions internes se divisent en deux groupes : 

Résorption de remplacement Résorption inflammatoire 

o Contours irréguliers. 

o Remplacement du tissu dentinaire 

par un tissu dur type ostéodentine 

(5, 9). 

o Généralement asymptomatique. 

o Test de percussion négatif. 

o Découverte occasionnelle. 

o Résorption régulière. 

o Contours définis nets (17). 

o Pas de reminéralisation de 

remplacement. 

o Zone envahie de tissu de 

granulation. 

o Tissu pulpaire nécrosé au niveau de 

la limite coronaire (33). 

o Développement à la jonction entre 

un parenchyme pulpaire sain et 

nécrosé. 

o Quand la pulpe est nécrosée, la 

résorption s’arrête (149, 153). 

o Généralement asymptomatique. 

o En fonction du siège de la lésion, 

test de sensibilité positif. 

o Coloration coronaire possible en 

cas de lésion coronaire 

volumineuse. 

o Mise en évidence radiologique 

fortuite. 

Tableau 3 : Différences entre résorption interne de remplacement et résorption interne 

inflammatoire. 

 

L’étiologie des résorptions internes peut avoir de nombreuses origines. La résorption 

interne de remplacement se produit lorsque les odontoblastes sont détruits dans une 

région du canal radiculaire et que la prédentine lésée se reminéralise (18). Les causes sont 

traumatiques ou thermiques, accidentelles ou iatrogènes.  

 

Dans le cadre de la résorption interne inflammatoire, le tissu résorbé est remplacé par un 

tissu granulomateux. Les facteurs à l’origine de ce processus sont (129) : 

 

- les traumatismes, 

- les traitements orthodontiques, 

- les infections, 

- les agents chimiques utilisés, 

- les agents thermiques. 
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Il s’agit d’un processus de résorption inflammatoire mais sa pathogenèse n’est à ce jour pas 

parfaitement claire. Il existe cependant plusieurs hypothèses (125) : 

 

- hypothèse antigène-anticorps : dénaturation de la dentine due à l’H2O2 entrainant une 

réaction immunitaire, 

- hypothèse de l’induction d’un phénomène irritatif lié à l’agent éclaircissant : diffusion 

de l’H2O2, processus inflammatoire direct par changement de pH, 

- hypothèse bactérienne : diffusion de l’H2O2, irritation du parodonte et colonisation 

bactérienne, 

- hypothèse cellulaire : action directe du H2O2 sur les odontoclastes. 

 

La fréquence de développement d’une résorption est majoritairement dépendant de la 

méthode opératoire utilisée. L’utilisation de perborate de sodium et de peroxyde 

d’hydrogène à haute concentration (> 30%) a été mise en cause dans la survenue de 

résorption 12 ans après le traitement (119). Les techniques thermo-catalytiques, favorisant 

la diffusion moléculaire, augmenteraient la diffusion d’H2O2 ainsi que la production de 

radicaux hydroxyles dégradant le tissu conjonctif (125). Il existe également des facteurs 

influençant la survenue des résorptions comme l’âge du patient, l’anatomie de la jonction 

émail-cément et la qualité du traitement endodontique (125). 

 

 

2.3.2.3 Le traitement des résorptions radiculaires 
 

Le traitement des résorptions radiculaires est complexe. Il est basé sur l’étiologie et les 

mécanismes d’évolution de ces pathologies.  

 

La majeure partie de la thérapeutique est avant tout orientée vers les traitements 

préventifs. Le premier des traitements préventifs est l’information du patient concernant 

surtout les résorptions traumatiques (sports violents, professions à risque...).  La formation 

du praticien quant aux risques iatrogènes et aux différents protocoles opératoires (exemple 

de la réimplantation d’une dent expulsée) est également un enjeu majeur de prévention 

des résorption radiculaires. 

 

Les traitements curatifs sont pluridisciplinaires et consistent premièrement à éliminer les 

causes infectieuses d’origines endodontiques et parodontales puis à réaliser l’obturation 

chirurgicale de la résorption après curetage et obturation du canal, voire de l’apex en cas 

de résection apicale associée.  

La guérison suit dans la mesure où les protocoles intègrent les notions de biologie et de 

physiologie (150). 

 

2.3.2.4 Le traitement particulier des résorptions cervicales externes 
 

Le traitement de ces résorptions repose sur deux étapes essentielles. La première étape 

consiste en l’élimination du tissu de granulation inhérent à la lésion afin d’arrêter son 

processus d’évolution. La deuxième étape étant la restauration de la perte de substance. 
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2.3.2.4.1 Accès à la lésion et élimination du tissu de granulation 
 

Cette étape est d’autant plus compliquée que la lésion est importante et étendue. En effet, 

la lésion peut se constituer d’un réseau de canalicules complexes avec des interconnexions 

entre elles et avec le ligament, apicalement à la porte d’entrée (classe 4 d’Heithersay). 

  - Approche externe : l’acide trichloracétique 

Approche largement décrite par Heithersay en 1999 (125), l’acide trichloracétique est une 

agent chimique utilisé depuis plus d’un siècle. Il produit une nécrose par coagulation 

localisée des tissus mous. Il permet ainsi d’éliminer le tissu de granulation. Dans certains 

cas, il pourrait permettre d’infiltrer les canalicules de résorption sans nécessiter un accès 

chirurgical. 

Cependant, l’acide trichloracétique est à manier avec une grande précaution, pour éviter 

tout contact avec les muqueuses adjacentes. Même à 50%, il est capable de causer de 

graves brûlures chimiques laissant des cicatrices hypertrophiques (137). 

  - Approche externe : élévation d’un lambeau muco-périosté de pleine épaisseur 

Technique chirurgicale, elle est indiquée dans les cas de lésions plus étendues ou localisées 

en proximal. Elle permet d’ouvrir un accès permettant de cureter le tissu de granulation 

dans sa totalité. Cette technique peut être associée à l’acide trichloracétique. 

Cette technique trouve néanmoins sa limite dans le cas des lésions infra-crestales, où une 

ostéotomie devra être effectuée. Deux techniques s’offrent à nous : l’élongation coronaire 

ou l’égression orthodontique. 

  - Élongation coronaire chirurgicale 

Il s’agit d’une technique de chirurgie parodontale qui a pour but d’augmenter la hauteur de 

la couronne clinique d’une dent. Elle est indiquée dans le cas des lésions sous gingivales. 

Elle permet de déplacer l’espace biologique dans une position plus apicale. Pour finir, elle 

permet d’augmenter la surface de rétention de la future restauration. 

Néanmoins, cette technique présente plusieurs inconvénients et contre-indications. En 

effet, elle implique une mutilation osseuse et gingivale, diminuant le rapport couronne/ 

racine et la cicatrisation définitive est longue. 

  - Égression orthodontique 

L’égression orthodontique consiste en la traction de la dent selon son grand axe. Elle peut 

être indiquée dans le cas des lésions sous gingivales situées entre le collet et le tiers cervical 

de la racine. L’avantage de cette technique est la préservation des tissus parodontaux, 

notamment au niveau des dents adjacentes. 
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A : Radiographie rétro-alvéolaire préopératoire. 

B, C : Image 3D (CBCT) en coupe transversale et sagittale. 

D, E : Radiographie rétro-alvéolaire post opératoire et de suivi. 

 

 

2.3.2.4.2 Les différents matériaux d’obturation (79) 
 

  - Les ciments verres ionomères (CVI) 

Les CVI peuvent avoir de multiples indications en dentisterie restauratrice. Ils sont 

notamment utilisés lorsque les conditions d’étanchéité ne sont pas optimales, seuls ou 

associés avec d’autres matériaux (technique « sandwich »), lors des reconstitution 

temporaires pré-endodontiques ou chez les patients avec un contrôle de plaque insuffisant. 

L’adhésion aux tissus dentaires est davantage de nature chimique que micromécaniques et 

se fait par des liaisons ioniques et hydrogènes. 

Les CVIMAR (par exemple, le Fuji II LC) sont des CVI modifiés par adjonction de résine. Ils 

sont plus résistants à la compression et à la flexion que les CVI traditionnels, sont plus 

étanches et sont moins opaques. Ils ne sont néanmoins pas indiqués pour une restauration 

esthétique. 

  - Les ciments tricalciques 

Le premier à être apparu sur le marché est le ProRoot© MTA de Dentsply. C’est un matériau 

non seulement biocompatible mais aussi bioactif. En effet, il induit la prolifération cellulaire 

et stimule la formation de dentine réparatrice. Il a également une action antibactérienne et 

a la capacité d’induire la minéralisation des tissus environnants. 

Il est cependant très exigeant, présentant un temps de prise long (2h45) et possède de 

mauvaises propriétés mécaniques.  

Dernièrement a été mis sur le marché la Biodentine™ de Septodont, qui a les mêmes 

qualités que le MTA mais possède des propriétés mécaniques proches de la dentine ou des 

CVI. Elle présente également un temps de prise plus court (12 minutes). Cependant c’est un 

matériau qui est peu résistant à l’abrasion et qui a un aspect blanc-crayeux inesthétique. 

  - Les résines composites 

Les résines composites sont des matériaux constitués d’une matrice organique résineuse et 

d’une charge inorganique. La cohésion entre les deux est assurée par un agent de couplage : 

un silane. Largement utilisé en odontologie conservatrice, ses propriétés optiques et 

mécaniques sont idéales.  

Néanmoins, elles sont rarement utilisées dans le traitement des résorptions cervicales 

externes. En effet, leur mise en place nécessite une absence totale d’humidité, difficile à 

obtenir au niveau d’une lésion sous gingivale. De plus, leur polymérisation n’est jamais 
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3 Pronostic de la dent fortement délabrée 
 
Une dent fortement délabrée se définit comme une dent dont la structure a été en grande 

partie détruite par une carie, des échecs à la suite d’une restauration volumineuse, une 

fracture etc. La perte de tissus dentaires et l’affaiblissement inhérent de la structure 

résiduelle posent des difficultés pour la future restauration. Même si on peut obtenir 

d’excellents résultats avec une thérapeutique implantaire, le chirurgien-dentiste doit être 

en mesure d’évaluer la possibilité de restaurer avec succès une dent fortement 

endommagée. 

 

3.1 Évaluer la probabilité de succès de la restauration (43) 
 

3.1.1 Tissus dentaires résiduels 
 
La quantité de tissus dentaires résiduels est le facteur décisionnel principal dans le 

diagnostic de la dent fortement délabrée. Selon certaines études (141), le risque d’échec 

thérapeutique augmente particulièrement lorsque l’épaisseur de dentine est inférieure à 1 

mm. Cette épaisseur minimale est généralement rencontrée en vestibulaire ou en buccal, 

plus qu’en proximal des dents, après la préparation de la dent (97). L’effet de sertissage 

(« ferrule effect ») a été décrit par Soresen et Engelman en 1990 (141). 

 
Exemple du tenon radiculaire : 

 

Un tenon radiculaire ne doit être utilisé que lorsque la quantité de tissus résiduels de la 

dent ne permet pas de supporter le matériau de reconstitution d’un pilier ou de la 

reconstitution finale. De plus, sa hauteur devrait être égale ou supérieure à celle de la future 

couronne et sa largeur devrait être adaptée à la largeur du canal après traitement 

endodontique. Il est n’est pas recommandé d’augmenter le diamètre du tenon pour gagner 

en rétention. Cela amène à affaiblit inutilement les tissus dentaires sains. 

 

3.1.2 Considérations biologiques 
 
A cause de la charge bactérienne et de l’inflammation locale (pouvant être corrélées), les 

lésions carieuses, restaurations iatrogènes ou fractures peuvent altérer l’espace biologique 

et les tissus dentaires résiduels. Cela peut se traduire notamment par une augmentation 

des mesures de sondages parodontaux ou par une récession gingivale. Lorsque l’espace 

biologique est sain (sondage à 2-3 mm) et que la gencive attachée est suffisante, la limite 

de restauration peut-être en sous gingival de 0,5 mm. Lorsque les tissus dentaires résiduels 

sont insuffisants pour permettre une attache adéquate des tissus mous, d’autres 

thérapeutiques peuvent s’avérer nécessaires pour s’assurer un résultat optimal 

(allongement coronaire chirurgical, égression orthodontique) (113, 142). 
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Exemple du tenon radiculaire : 

 

Dans le cadre d’un traitement endodontique, le matériau d’obturation canalaire constitue 

la principale barrière physique contre la réinfection du péri-apex. La longueur résiduelle 

d’obturation après la préparation du tenon radiculaire peut influencer le succès à long 

terme de la restauration. Selon certaines études, il faudrait laisser 3 à 5 mm de matériau 

d’obturation apical après la préparation du tenon radiculaire. A une distance de l’apex 

inferieur à 3 mm, il est peu probable qu’il y ait 1 mm de dentine saine autour de l’extrémité 

apicale du tenon (97, 56). 

 

3.1.3 Facteurs liés à l’occlusion 
 

La charge occlusale est un facteur qui peut également influencer le succès de la restauration 

d’une dent délabrée. Sorensen et Martinoff ont constaté que le taux de succès des 

couronnes unitaires était de 94,8% contre 89,2% pour les prothèses fixées plurales (141). 

Nyman et Lindhe ont observé que les dents piliers qui avaient subis un traitement 

radiculaire étaient plus sujettes aux fractures (109). 

 

Certaines conclusions peuvent être tirées de ces études. Les dents fortement 

endommagées peuvent être difficilement considérées comme de bons piliers en prothèse 

fixe unitaire, plurale, en particulier les piliers de bridge en extension (exemple du bridge 

cantilever) ou encore chez les patients ayant des habitues marquées de bruxisme ou de 

dysfonctions occlusales (97, 98, 100). 

 

3.2 Protocole clinique pour le diagnostic des dents fortement délabrées 
 

Dans le cadre des dents fortement délabrées, il y a certains éléments du plan de traitement 

qu’il est indispensable de suivre scrupuleusement : 

 

- déposer les vieilles restaurations et enlever les caries afin d’accéder aux structures 

saines résiduelles, 

- éliminer toute infection endo-parodontale et s’assurer d’un contrôle de plaque 

efficace, 

- prédéterminer la valeur de la dent (importance dans le maintien de l’occlusion, 

valeur esthétique). 

 

3.2.1 Effet de sertissage 
 

L’effet de sertissage est déterminé à partir de mesures intrabuccales verticales et 

horizontales. La mesure verticale correspond à la distance entre l’extrémité de la gencive 

marginale et l’extrémité de la paroi résiduelle de la dent en 4 points (mésial, distal, buccal, 

vestibulaire). Cette mesure peut être déterminée avec une sonde parodontale (Fig. 17, 18).  
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3.3 Classification des dents très endommagées 
 

 

 Classe I 
Bon pronostic 

Classe II 
Pronostic modéré 

Classe III 
Pronostic défavorable 

Effet de 
sertissage 

- Hauteur ³ 2 mm 

 

- Largeur ³ 2,2 mm  

(Marges visibles) 

 

- Largeur ³ 1,6 mm 

(Marges non visibles) 

- 0,5 mm > Hauteur > 2 mm  

 

- 1,6 mm > Largeur > 2,2 mm  

(Marges visibles) 

 

- 1,2 mm > Largeur > 1,6 mm 

(Marges non visibles) 

- Hauteur < 0,5 mm 

 

- Largeur < 1,2 mm 

Longueur de 
la racine 

³ Hauteur couronne + 5 mm < Hauteur couronne + 5 mm 

 

³ Hauteur couronne + 3 mm 

< Hauteur couronne + 3 

mm 

État 
endodontique 

Sans complications prévisibles Sans complications 

prévisibles ou résultats du 

traitement incertain 

Complications 

prévisibles 

Tableau 5 : Résumé de la classification des dents très endommagées. 

 

3.4 Extraire ou préserver ? Facteurs décisionnels 
  

La conservation d’une dent lésée ou son extraction suivie de son remplacement par une 

prothèse conventionnelle ou implantaire est l’une des décisions multifactorielles les plus 

difficiles à prendre. 

Certains facteurs ne peuvent, par nature, être mesurés objectivement mais sont important 

pour l’établissement du plan de traitement :  

 

- les attentes du patient, 

- le pronostic du traitement envisageable, 

- la restauration de la fonction et de l’esthétique, 

- l’aspect financier, 

- le bon déroulement du traitement, 

- le contrôle de plaque. 
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3.4.1 Sévérité de la lésion carieuse et traitement endodontique 
 

Les lésions carieuses affectent les structures minéralisées des dents. Elles peuvent altérer 

la vitalité pulpaire, nécessité un traitement endodontique, une restauration prothétique ou 

mener à l’avulsion de l’organe dentaire. Le traitement endodontique initial a un taux de 

succès à long terme généralement supérieur (86%) à une reprise de traitement 

endodontique (83% à 6 ans) (148). Le taux de survie d’une dent traitée endodontiquement 

sans parodontite apicale est supérieur à celui d’une dent avec une parodontite apicale. 

Parmi les dents en présentant une, la taille de celle-ci (inferieure ou supérieure à 5 mm) va 

aussi influer sur le taux de succès à long terme (144). 

 

Les facteurs prédictifs du pronostic d’une dent traitée endodontiquement sont l’absence 

de symptômes clinique et de parodontite apicale. Certains auteurs proposent le classement 

en trois catégories des dents traitées endodontiquement : lésion apicale cicatrisée ou en 

cours de cicatrisation (bon pronostic), lésion apicale persistante sans aggravation (pronostic 

réservé), aggravation de la lésion (échec) (44). 

 

Deux études ont comparé les résultats de deux traitements : effectuer le traitement 

endodontique d’une dent compromise et tenter sa conservation, ou l’extraire et mettre en 

place un implant. Il n’a pas été trouvé de différence significative entre ces deux options 

thérapeutiques, ce qui implique qu’une dent au pronostic réservé qui pourrait être 

préservée endodontiquement doit l’être avant d’envisager, en cas d’échec, la solution 

implantaire (71). 

 

3.4.2 Sévérité de la maladie parodontale 
 

Le traitement des parodontopathies a pour but la conservation d’une denture naturelle 

compatible avec la santé et la prévention d’une destruction tissulaire supplémentaire. 

Cependant la sévérité d’une lésion parodontale peut nécessiter l’avulsion et le 

remplacement des dents sévèrement atteintes.  

 

Le pronostic parodontal d’une dent est fonction de la sévérité de la perte d’attache, des 

poches parodontales résiduelles ou de la lésion inter-radiculaire existante (124). La maladie 

parodontale est dynamique et le pronostic est réévalué à chaque étape du traitement. 

L’absence de saignement au sondage et de perte d’attache ainsi que l’absence de poches 

supérieures à 5 mm sont de bons facteurs prédictifs d’une situation stabilisée (73). 

 

- Sévérité des profondeurs de poches 
 
La profondeur des poches au sondage permet d’évaluer la sévérité de la maladie 

parodontale. Dans une étude rétrospective, Wennström et al. ont défini les facteurs 

prédictifs de perte dentaire au cours des maintenances parodontales : 

  

- poches résiduelles supérieures ou égales à 6 mm, 

- saignement au sondage persistant, 

- score au sondage supérieur ou égal à 30%. 
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Les dents perdues avec des poches parodontales supérieures ou égales à 6 mm l’ont été en 

raison de la progression de la parodontopathie. Les dents perdues avec des poches 

parodontales inférieures ou égales à 5 mm l’ont été pour d’autres raisons : fracture 

radiculaire, lésion carieuse, séquelles de traitements endodontiques etc. (155). 

 
- Perte osseuse 

 
La perte osseuse est mesurée à l’aide d’un bilan radiologique rétro-alvéolaire. Elle 

comprend les deux types d’alvéolyse : horizontale et verticale. Les défauts horizontaux 

inférieurs à 30% de la hauteur radiculaire ont un meilleur taux de survie que ceux supérieurs 

à 30% (96). En cas d’alvéolyse verticale, on distingue les défauts profonds et étroits et les 

défauts larges. Le nombre de parois osseuses résiduelles est évalué avant d’envisager un 

lambeau d’assainissement et une éventuelle régénération osseuse guidée (2). 

 

Ainsi, les thérapeutiques parodontales non chirurgicales et chirurgicales de soustraction, 

addition et régénération permettent, chez un patient motivé et au contrôle de plaque 

efficace de conserver une dent au parodonte réduit. 

 

La plupart des études montrent que les dents au parodonte sévèrement réduit mais traité 

gardent d’excellents taux de survie à long terme (5 à 40 ans) (58). Néanmoins, les dents 

pluriradiculées répondent moins bien aux thérapeutiques parodontales que les dents 

monoradiculées (147). Parmi les dents parodontalement compromises, les pluriradiculées 

maxillaires sont le plus souvent perdues (41). Cela s’explique par la survenue de lésions 

inter-radiculaires. 

 
- Sévérité de la lésion inter-radiculaire 

 
La prise en charge des lésions inter-radiculaires reste un véritable défi dans le traitement 

parodontal du fait principalement de la morphologie et de l’accès réduit. Les résultats sont 

peu prévisibles et de nombreux facteurs sont à considérer avant d’extraire ou de conserver 

une dent avec atteinte de la furcation. La sévérité de la lésion inter-radiculaire est évaluée 

selon la classification de Hamp. 

 

 
Figure 22 : Les lésions inter-radiculaires. Classification de Hamp 

Classe I initiale. Classe II « en cul de sac ». Classe 3 transfixiante (61). 

 

Une atteinte de la furcation de classe I traitée et sous maintenance régulière est maitrisée 

dans le temps. Les lésions de type II ou III peuvent être traitées par thérapeutiques 

chirurgicales (lambeau déplacé apicalement, avec ou sans tunnélisation, hémisection ou 

amputation radiculaire) afin de rendre la morphologie compatible avec le contrôle de 

plaque du patient et l’accès à la lésion lors de la maintenance parodontale, pouvant être 

associés à des techniques de régénération tissulaire (57). 
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Comparée à une classe I, une lésion de classe II traitée et sous maintenance parodontale a 

un pronostic moins prévisible même si la lésion est traitée par régénération tissulaire 

guidée. Quant aux lésions inter-radiculaires de classe III, la réponse aux thérapeutiques 

parodontale est très peu prévisible et le pronostic des dents pluriradiculées atteintes est 

plutôt défavorable à la conservation de la dent. Le niveau osseux proximal à la lésion inter-

radiculaire va déterminer la faisabilité du traitement par régénération tissulaire guidée (68). 

 

3.4.3 Facteurs de restauration conservatrice ou prothétique (145) 
 

Afin de restaurer la fonction et l’esthétique d’une ou de plusieurs dents fortement 

délabrées, plusieurs facteurs sont à prendre en compte : 

 

- des restaurations inadaptées entrainent des alvéolyses. Plus la maladie 

parodontale est avancée et plus une restauration inadaptée est iatrogène, 

- la présence d’une lésion carieuse de grande étendue peut indiquer une égression 

orthodontique, allongement coronaire ou chirurgie muco-gingivale, 

- un rapport couronne-racine de 1-1 est le minimum attendu lorsque le parodonte 

est sain et l’occlusion maitrisée. Un rapport supérieur est défavorable à la conservation de 

la dent, 

- la restauration d’une dent peut se faire notamment par le biais d’une couronne ou 

d’un onlay. Ceux-ci devront être adaptés, sans excès de ciment et permettre un contrôle de 

plaque efficace pour favoriser un bon pronostic à long terme, 

- l’état et la qualité des dents adjacentes sont également à considérer. 

 

3.4.4 Tabac 
 

Le tabac représente un facteur de risque majeur de la maladie parodontale. Fumer, entraine 

entre autres une altération de la réponse immunitaire, une perturbation du processus de 

cicatrisation et un développement des pathogènes du complexe rouge de Socransky (60). 

Les taux de succès des différentes thérapeutiques parodontales diminuent fortement chez 

le patient fumeur et en conséquence, la conservation d’une dent au parodonte réduit est 

particulièrement compromise.  

 

La thérapeutique de choix est l’extraction de la dent et la mise en place d’un implant. Le 

taux de succès de l’ostéo-intégration est similaire entre les fumeurs et la population non-

fumeur sous réserve d’utiliser un implant à surface rugueuse (15). Cependant, les patients 

fumeurs gardent un risque supérieur de développer une péri-implantite (15). 

 

Ainsi, quelle que soit le plan de traitement envisagé, le tabac représente un facteur 

défavorable. 
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En conclusion, il n’existe pas de règles absolues quant à la prise de décision thérapeutique 

concernant les dents fortement délabrées. Les traitements conservateurs conventionnels 

présentent de manière générale un taux de succès non négligeable et permettent, en cas 

d’échec à long terme, d’envisager une mise en place implantaire accompagné d’une 

thérapeutique parodontale de soutien. Lorsque le traitement est orienté vers l’avulsion de 

la ou des dents délabrées, leur remplacement par une ou des prothèses implanto-portées 

n’est pas forcément évident. L’état de santé parodontal, général et la compliance du patient 

conditionnent le taux de survie des prothèses implanto-portées et la survenue de péri-

implantites. Les taux de survie les plus bas sont rencontrés chez ceux atteints de 

parodontites agressives. De plus, il faut garder à l’esprit qu’à ce jour, on ne sait pas 

précisément anticiper et traiter les péri-implantites ni éviter leurs récidives à moyen terme 

(145). 

Lorsque le choix se présente entre extraire ou préserver, il semble plus sage de s’efforcer, 

à l’aide des techniques conservatrices disponibles, de conserver les dents naturelles lorsque 

c’est possible, en gardant une maintenance stricte. Il sera toujours temps, en cas d’échec, 

d’envisager une solution alternative 

4 Traitement de la dent dépulpée, stratégie de la préservation 
 

4.1 Postulat de départ 
 

Le choix des techniques de restauration des dents dépulpées a toujours été un sujet de 

débat et de manière générale, la technique la plus souvent utilisée reste la réalisation de 

couronnes périphériques totales supportées par des ancrages corono-radiculaires 

métalliques type inlay-cores. Cependant, les données acquises de la science amènent vers 

des techniques toujours plus conservatrices grâce à de nombreux facteurs (22) : 

  - les connaissances des caractéristiques biomécaniques des dents dépulpées, 

  - les propriétés mécaniques et les valeurs d’adhésion des matériaux d’assemblage, 

  - le développement des adhésifs amélo-dentinaires, 

  - les études cliniques sur le pronostic des dents dépulpées. 

Contrairement aux idées reçues, il a été prouvé que la mise en place d’un ancrage 

radiculaire n’augmentait pas la résistance mécanique de la racine, mais au contraire, 

contribue à son affaiblissement. La qualité de la restauration coronaire influence 

significativement le succès du traitement endodontique. En effet, un défaut d’étanchéité 

entrainera à moyen ou long terme une recontamination bactérienne et mettra en péril le 

pronostic de la dent, même si l’obturation radiculaire est radiographiquement satisfaisante 

(122). Les techniques de restaurations couramment rencontrées sont dépendantes de 

différentes étapes de laboratoire (réalisation de l’inlay-core, couronne provisoire puis 

livraison de la couronne). Ce sont autant d’étapes intermédiaires qui augmentent ainsi le 

risque de recontamination bactérienne. 
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La conduite à tenir consiste à adopter une méthode fiable et la plus économe possible en 

tissus dentaires résiduels. 

4.2 Les restaurations partielles collées 
 

Les restaurations partielles collées sont indiquées dans le cadre des pertes de substances 

relativement limitées, ne nécessitant pas de couronne périphérique totale ou de 

reconstitution corono-radiculaire. Un mode d’assemblage adhésif est largement indiqué. 

Elles peuvent être directes ou indirectes. 

4.2.1 Les restaurations partielles collées directes 
 

Pour les dents postérieures, selon la classification Si/Sta, les restaurations partielles collées 

directes sont indiquées pour un site 1 jusqu’au stade 3 et pour un site 2 jusqu’au stade 2, 

sous réserve d’avoir 3 parois résiduelles et une crête marginale intacte (26). 

Outre la quantité de tissus résiduels qui reste le facteur décisionnel le plus important, 

certains facteurs comme l’âge du patient, l’état de l’obturation radiculaire et l’occlusion 

sont important à prendre en considération (84). Ces restaurations sont certes capables de 

résister aux forces de compression mais un syndrome de fissure-fracture peut cependant 

survenir si rien ne s’oppose à la déflexion cuspidienne qui augmente de manière 

significative avec le délabrement et la hauteur des parois résiduelles (55). Ce phénomène 

est particulièrement retrouvé sur les premières prémolaires maxillaires, anatomiquement 

fragiles du fait de leur importante dimension vestibulo-buccale par rapport à leur largeur 

mésio-distale. Pour limiter l’effet de coin, le recouvrement cuspidien peut-être parfois 

indiqué mais la difficulté d’élaboration technique nous oriente alors plutôt vers une 

restauration indirecte. 

En conséquence, les restaurations partielles collées directes sont principalement indiquées 

après un traitement endodontique sur une prémolaire ou une molaire peu délabrée avec 

un contexte occlusal favorable. Lorsqu’une restauration partielle collée directe est 

indiquée, le matériau de choix, pour ses propriétés mécaniques et esthétiques est le 

composite. N’étant pas auto-adhérent, sa mise en place doit être précédée par un système 

adhésif amélo-dentinaire.  D’un point de vue clinique, afin de limiter les étapes 

intermédiaires et la recontamination bactérienne du milieu et si la durée du rendez-vous le 

permet, la restauration peut être réalisée dans la même séance que l’obturation 

endodontique. Pour les pertes de substance occlusale, la restauration par composite 

présente néanmoins une particularité : la rétraction du matériau à la polymérisation 

entraine une contrainte mécanique et augmente le risque de fissure amélaire. Afin de 

limiter ce phénomène, il est recommandé de monter le composite par incréments obliques, 

d’effectuer une polymérisation progressive puis par à-coups pour la couche la plus 

superficielle. Lorsque la dent présente une chambre pulpaire profonde, une technique de 

restauration dite en « sandwich fermé » peut-être indiquée. Elle allie en surface un 

composite pour ses propriétés mécaniques et optiques à un matériau en profondeur qui 

présente un faible stress à la polymérisation (composite fluide, CVI MAR…) (30). 
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De nos jours, l’utilisation d’alliages métalliques fait de plus en plus débat et peut amener 

certaines interrogations concernant principalement la biocompatibilité des alliages à base 

de nickel ou de cobalt. En conclusion, les différents éléments que sont l’esthétique, la 

biocompatibilité et les potentiels courants galvaniques ainsi que le progrès dans la fiabilité 

des coiffes tout en céramique ont amené les praticiens à poser de plus en plus l’indication 

de coiffes « sans métal » (30). Selon les indications de la HAS, différents types de 

céramiques peuvent être indiquées en fonction de la situation clinique (146, 64) : 

  - les céramiques feldspathiques. Elles ont de bonnes propriétés optiques mais à cause de 

leur part vitreuse importante sont très fragiles. Elles sont principalement utilisées en 

couverture des prothèses céramo-métalliques ou sur une armature zircone, 

  - les vitrocéramiques (Empress®, eMax®…). La phase vitreuse de la céramique est infiltrée 

de cristaux, lui conférant de meilleures propriétés mécaniques. L’indication dépend du type 

de cristaux infiltrés mais elles peuvent être utilisées pour tout type de restaurations 

(inlays/onlays, couronnes, facettes…). Elles sont généralement utilisées lors d’un protocole 

par CFAO, elles peuvent être usinées à partir d’un bloc ou bien pressées en cylindre de 

manière similaire à la technique de la cire perdue, 

  - les céramiques alumineuses (Procera®, Inceram®, Allceram®…). La partie vitreuse de la 

céramique est infiltrée par des cristaux d’alumine, de spinelle ou de zircone.  La partie 

cristalline domine la partie vitreuse ce qui leur confère une résistance mécanique accrue 

mais à défaut de l’esthétique. Elles sont également plus difficiles à coller, 

  - les céramiques poly-cristallines (Procera Aluminia®, Procera Zirconia®). A base 

d’alumine ou de zircone, elles ne possèdent pas de phase vitreuse. Elles sont ainsi 

extrêmement résistantes mais complètement opaques. Elles doivent donc être maquillées 

d’une céramique cosmétique pour simuler une teinte naturelle, 

En pratique, dans le secteur antérieur, en l’absence de parafonctions et de forme sévère de 

bruxisme, une prothèse céramo-céramique est indiquée en première intention. Selon le 

degré de résistance demandé, on optera pour une base alumineuse ou vitrocéramique 

renforcée au disilicate de lithium. En cas de demande esthétique importante, une 

stratification de céramique feldspathique peut être utilisée en surface. Dans le secteur 

postérieur une couronne céramo-céramique à noyau alumine ou zircone peut être 

proposée pour des motifs esthétiques (64). 

 

Figure 26 : Schéma résumant le comportement de la céramique en fonction de sa 

composition. 
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4.4 Le choix d’une reconstitution corono-radiculaire (RCR) 
 

Une reconstitution corono-radiculaire est une étape prothétique ou pré-prothétique qui a 

pour objectif d’assurer l’étanchéité de l’obturation endodontique et de soutenir la future 

reconstitution prothétique périphérique. Le choix de la reconstitution, entre méthode 

coulée (inlay-core) et reconstitution par matériau insérés en phase plastique à tenon fibré 

(RMIPP) doit se faire en fonction de paramètres cliniques et non par habitude. 

  - Le délabrement 

Les structures résiduelles sont habituellement évaluées après préparation périphérique 

externe, c’est-à-dire après avoir posé l’indication d’une reconstitution prothétique 

périphérique. Selon Aboudharam et Laurent, une RCR est indiquée lorsque les parois 

dentaires (> 1 mm d’épaisseur) sont inférieures ou égales à trois (1). Quel que soit le mode 

de reconstitution envisagé, certains principes généraux s’appliquent, concernant aussi bien 

le comportement des matériaux mis en jeu que le respect de l’anatomie radiculaire, la 

préservation tissulaire, le maintien des résultats endodontiques, le choix de la racine 

servant d’ancrage pour les pluriradiculées (82). 

Les impératifs Les moyens 

Prendre en considération le comportement 

biomécanique de la dent dépulpée 

Préservation des structures. 

Restauration des pertes de substances. 

Utiliser les caractéristiques mécaniques des 

matériaux 

Homogénéisation des caractéristiques des 

matériaux en jeu (dentine-assemblage-

restauration). 

Préserver l’endodonte Validation du traitement endodontique. 

Conservation d’un bouchon apical de 5 mm. 

Respect de l’anatomie radiculaire Diamètre le plus faible possible du tenon. 

Homothétie de la préparation. 

Réduction des contraintes radiculaires Utilisation exclusive des racines favorables 

(palatines des dents maxillaires, distales des 

dents mandibulaires). 

Passivité des tenons. 

Abandon des tenons complémentaires. 

Insertion suffisante du tenon radiculaire Utilisation des 2/3 de la longueur pour les inlay-

core dans la limite de préservation du bouchon 

apical et des courbures radiculaires. 

Utilisation préférentielle de matériau dont le 

module d’élasticité est proche de celui de la 

dentine  

Utilisation de tenons fibrés pour les RMIPP. 

Utilisation d’alliage d’or de type III pour les inlay-

cores. 

Faciliter l’absorption des contraintes  Le collage des tenons doit-être la technique 

privilégiée. 

Tableau 7 : Principes généraux pour tout type de reconstitution corono-radiculaire (82). 
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Aujourd’hui, grâce à l’évolution des matériaux, des techniques de collage et des protocoles 

d’isolation, le critère décisionnel principal est le nombre de parois résiduelles restantes. Les 

RMIPP sont indiquées lorsqu’on dispose de deux voire deux parois et demie. Les inlay-cores 

sont préférés lorsque plus de la moitié des structures dentaires ont été perdues ou que la 

limite cervicale est infra-gingivale, ne permettant pas une isolation suffisante (24). 

- Le cerclage 

L’économie tissulaire est la clé de la conservation d’une dent dépulpée porteuse de RCR. Au 

niveau cervical, les murs de dentines doivent impérativement être préservés afin de réaliser 

un effet de sertissage qui absorbe une partie des forces occlusales. En l’absence de cerclage, 

le transfert des contraintes se fait directement en direction radiculaire le long de l’ancrage, 

augmentant ainsi le risque de fracture radiculaire (24, 106). 

- Matériau et module d’élasticité 

Bien qu’il existe des différences de résistance évidentes entre tenon métallique et tenon 

fibré, ces valeurs sont à mettre en perspective avec la résistance de l’organe dentaire. Il est 

ainsi très rare de constater une fracture du tenon, le point de faiblesse étant la dent elle-

même. De plus, le module d’élasticité de la dentine est d’environ 16 GPa, quand celui d’un 

tenon fibré est de 30 GPa et celui du métal de 160 GPa. L’adéquation des modules 

d’élasticité permet une diffusion homogène de la contrainte dans l’ensemble 

dent/reconstitution, réduisant le risque de fracture. A contrario, un module d’élasticité 

élevé a pour conséquence la transmission de la contrainte le long du tenon/ de la racine, là 

où les structures sont les plus fragiles (24, 3). 

- Le mode de jonction 

Les colles et ciments à base de résine présentent une capacité à amortir les contraintes. 

Cette propriété est d’une part liée au module d’élasticité proche de celui de la dentine, mais 

aussi au mode de jonction résineux lui-même (11). 

- L’esthétique 

La teinte du substrat sous-jacent est un élément majeur dans la réussite d’un projet de 

reconstitution esthétique. L’inlay-core métallique entraine un assombrissement sous une 

couronne tout céramique. Il est alors nécessaire de le céramiser au niveau coronaire et/ou 

de choisir une céramique avec un grande opacité pour la restauration. Malheureusement, 

cet assombrissement touche également la zone cervicale car la partie intra-radiculaire de 

l’inlay-core reste métallique. La seule solution d’atténuation reste alors de réaliser une 

préparation cervicale sous gingivale (24, 132). Le choix d’une RMIPP nous affranchit de ce 

problème, car le composite de reconstitution et le tenon fibré sont choisi pour avoir une 

teinte proche de la dentine. 
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Substance 
résiduelle 

0 à 1 paroi  2 à 4 parois 

Étanchéité 
cervicale 

Isolation impossible Isolation possible 

Contraintes 
mécaniques 

Forces axiales et transversales : dent 

antérieure maxillaire, dent pilier de 

prothèse amovible partielle, dent pilier 

de bridge… 

Forces axiales uniquement : dents 

cuspidées… 

Impératifs 
prothétiques 

Aménagements nécessaires de système 

de rétentions complexes (boites, 

rainures, cannelures) 

Impératifs de parallélisme et de mise de 

dépouille. 

Forme simple, réalisables en 

bouche en méthode directe. 

Impératifs 
biologiques 

Pronostic biologique incertain. 

Réintervention prévisible. 

Pronostic biologique sûr à court et 

moyen terme.  

 Inlay-core RMIPP 

Tableau 8 : Récapitulatif sur les critères de choix d’une méthode de reconstitution corono-

radiculaire. 

5 Solution thérapeutique conservatrice d’une dent compromise 
 

La principale préoccupation dans le traitement d’une dent compromise, qu’elle le soit à la 

suite d’un délabrement iatrogène ou pathologique, est de récupérer une limite cervicale 

exploitable. L’effet de sertissage ou « ferrule effect » doit-être recherché. La préparation 

périphérique sera généralement sous-gingivale pour pouvoir récupérer cet effet, aux 

détriments de l’espace biologique (49). 

Les options thérapeutiques permettant un compromis entre la recherche de l’effet de 

sertissage et un espace biologique respecté sont les suivantes (110) : 

  - l’extrusion chirurgicale, 

  - l’élongation coronaire chirurgicale, 

  - l’égression orthodontique. 
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5.1 L’extrusion chirurgicale 
 

Dans le cadre d’une dent fortement délabrée, ayant un pronostic souvent compromis, le 

rétablissement d’un espace biologique est nécessaire afin d’assurer la santé du parodonte 

après la réhabilitation restauratrice et/ ou prothétique.  

Pour ce faire, la technique de l’élongation coronaire chirurgicale est souvent effectuée mais 

cette technique peut altérer les tissus mous de la dent en question et des dents adjacentes 

avec des éventuels effets indésirables esthétiques voire phonétiques (94, 108). 

L’application de forces orthodontique pour pratiquer une extrusion peut être choisie en 

solution alternative mais cette thérapeutique n’est pas sans inconvénients : l’acceptation 

du patient, le coût, la durée du traitement (139, 31). 

La technique d’extrusion chirurgicale a été initialement décrite comme une alternative à 

l’égression orthodontique et est devenue avec le temps moins invasive et plus prédictible. 

Elle est indiquée sur les dents monoradiculées (et ayant une racine droite). Elle a pour 

avantage de se dérouler en 1 temps clinique. De plus, cette technique est applicable aux 

dents jugées non conservables dans le but de préserver le volume osseux ou de préparer 

un futur site implantaire, en améliorant les caractéristiques osseuses et gingivales (77, 89). 

Le but de l’extrusion chirurgicale est d’obtenir une luxation de la racine de la dent dans les 

meilleures conditions de préservation possible. Il faut alors éviter de fragiliser encore plus 

les tissus dentaires résiduels, éviter toute fracture dentaire supplémentaire et préserver 

l’os alvéolaire marginal. Dans cet objectif, certains auteurs (75, 80, 103) se sont penchés sur 

une technique d’extraction atraumatique en utilisant un système particulier : le système 

d’extraction radiculaire Benex® (Helmut Zepf Medizintechnik GmbH). Même si ce système 

permet d’épargner l’os alvéolaire et est efficace pour apporter la force extrusive que l’on 

recherche, elle nécessite de forer dans de la dentine radiculaire saine pour y placer un 

« tournevis ». 

5.1.1 Protocole simplifié d’extrusion chirurgicale 
 

A la différence du système Benex®, décrivons la technique dite simplifiée, plus couramment 

utilisée au quotidien. Elle ne nécessite pas d’utiliser un plateau technique complexe et 

permet d’économiser les tissus dentaires résiduels. 

  - Anesthésie locale avec la technique la plus appropriée au site en question. 

  - Incision intrasulculaire à l’aide d’une lame n°15 en vestibulaire et en buccal, de la partie 

mésiale de la dent distale à la partie distale de la dent mésiale (Fig. 27A). 

  - Incisions de décharge verticales en mésial et en distal jusqu’à la jonction muco-gingivale 

dans le but m’améliorer l’accès et la visibilité. 

  - Levée du lambeau vestibulaire et palatin en pleine épaisseur. 
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Cette technique présente certains avantages. Principalement la simplicité du protocole. Le 

plateau technique mis en jeu est composé de matériel engagé dans une chirurgie du 

quotidien pour le chirurgien-dentiste. Les rainures effectuées semblent être dommageables 

pour l’os alvéolaire mais la crête ainsi que la corticale étant épargnées, cela permettra à l’os 

de cicatriser en 3 à 4 semaines et à la lamina dura de se reconstituer sans problème en 

quelques mois (10). Par ce protocole, le canal radiculaire est préservé. De plus, si l’extrusion 

est bien stabilisée, que l’on peut récupérer une hauteur coronaire clinique suffisante et un 

sertissage périphérique satisfaisant, un ancrage prothétique radiculaire n’est pas 

systématiquement nécessaire pour reconstituer la dent (10).  

Même si la levée de lambeaux vestibulaires et buccaux permet une excellente visibilité, un 

accès à la dent idéal et permet la préparation de la rainure dans de bonnes conditions, cela 

rend ce protocole assez lourd chirurgicalement et peut engendrer un inconfort certain pour 

le patient. De plus, il existe certaines complications qui sont assez fréquentes après une 

extrusion chirurgicale : la résorption radiculaire et l’ankylose. Cependant, l’incidence de ces 

complications n’est pas plus importante que dans le cas de réimplantation d’une dent après 

un traumatisme (10). 

Avantages Limites 

o Simplicité du protocole. 

o Plateau technique accessible. 

o Technique en 1 temps. 

o Coût réduit pour le patient. 

o Indiqué seulement sur dent monoradiculée + 

racine droite. 

o Levée de 2 lambeaux en pleine épaisseur. 

o Risques liés au fraisage de l’os alvéolaire 

(rainures). 

o Complications fréquentes à moyen et long 

terme (résorption radiculaire et/ou 

ankylose). 

Tableau 9 : L’extrusion chirurgicale : avantages et limites. 

 

5.2 L’élongation coronaire chirurgicale 
 
Les techniques d’allongement coronaire par intervention chirurgicale présentent de 

nombreux avantages et peuvent être réalisés par le chirurgien-dentiste omnipraticien au 

cabinet. Il faut néanmoins que ce dernier soit vigilant quant aux principes biologiques, 

chirurgicaux et prothétiques ainsi qu’à l’organisation des temps opératoires et aux limites 

de cette technique. 

 

Réaliser une restauration prothétique dans de bonnes conditions implique de prendre en 

compte l’environnement parodontal. Le respect de ces considérations va directement 

influer sur la pérennité de la restauration, tant sur le plan biologique qu’esthétique. Le 

risque, outre la stabilité dans le temps de la restauration, est l’apparition d’inflammations 

gingivales, de saignements persistants et le développement de parodontopathies à moyen 

terme. Des stratégies prothétiques, restauratrices et parodontales existent pour préserver 
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Les techniques opératoires de réalisation d’une élongation coronaire chirurgicale ne sont 

pas d’une grande difficulté mais il est important de savoir poser la bonne indication et 

choisir la bonne technique. Pour cela, l’examen clinique consiste à évaluer le morphotype 

du parodonte et la hauteur de tissu kératinisé en regard du site d’intérêt. Une faible hauteur 

de gencive kératinisée oriente plutôt vers une technique par lambeau déplacé apicalement 

(afin de maintenir une hauteur de gencive attachée d’au moins 3 mm après l’intervention). 

Un apport de tissu conjonctif peut être associé en cas de morphotype fin. Cet examen est 

complété par un sondage à l’aide d’une sonde parodontal pour déterminer la distance 

jusqu’au niveau osseux et mettre en évidence la zone à corriger (172).  

 

Les examens radiologiques complémentaires sont indispensables (39). Ils permettent 

d’analyser : 

 

- les éléments anatomiques notables (ex : foramen mentonnier), 

- la position de la limite prothétique ou la profondeur de la lésion et leur situation par 

rapport au niveau osseux, 

- la hauteur du tronc radiculaire sur les molaires. (Risque d’exposer la furcation en cas 

de tronc radiculaire court), 

- la longueur de la racine et le niveau de support osseux : un mauvais rapport 

couronne/racine donnera à la dent un mauvais pronostic, 

- la proximité radiculaire avec les dents adjacentes. 

 

Une thérapeutique visant à améliorer le pronostic d’une dent ne doit pas compromettre 

celui des dents adjacentes. En ce sens, une ostéotomie ne doit pas être source d’exposition 

des racines des dents adjacentes. L’élongation coronaire chirurgicale n’est pas 

recommandée si la perte de substance descend au-delà d’1 mm sous le rebord osseux. Dans 

ce cas, il faudra envisager d’autres thérapeutiques : égression orthodontique, extrusion 

chirurgicale, avulsion. 

 

5.2.3 Techniques opératoires de l’élongation coronaire 
 
La réussite de cette technique exige la mise en place d’un protocole opératoire rigoureux 

et reproductible (72).  L’élongation coronaire s’inscrit dans un plan de traitement global et 

ne peut être mis en place qu’après un traitement parodontal étiologique. Il est 

indispensable d’intervenir sur un parodonte assaini (135). Dans le cadre d’un traitement 

pré-prothétique, les premières étapes du traitement doivent être réalisées en amont de la 

chirurgie : 

 

- dépose des anciennes restaurations, 

- élimination des tissus infectés, 

- traitement ou retraitement endodontique, * 

- réalisation de l’éventuelle reconstitution corono-radiculaire. * 

 

* : Si l’étanchéité endodontique ne peut pas être assurée de manière optimale, ces étapes 

pourront être réalisées après la chirurgie. 
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5.2.3.1 La gingivectomie 
 
La hauteur de gencive kératinisée doit être évaluée afin de prendre la décision de la 

préserver par la réalisation d’un lambeau déplacé ou de la réduire par gingivectomie (85). 

 

La gingivectomie à biseau interne est indiquée lorsque la gencive attachée est suffisante 

(hauteur de 3mm ou plus). Cette technique vise à déplacer le bord libre de la gencive 

attachée sans modifier la position de la jonction mucco-gingivale. La technique consiste en 

une incision à biseau interne qui débute à distance du bord marginal permettant d’éliminer 

la collerette gingivale. Les niveaux et les plans d’incision utilisés sont adaptés à la forme et 

à l’anatomie des tissus (parallèles aux contours osseux) (51). 

 

La gingivectomie à biseau interne reste la référence pour la face palatine des dents 

maxillaires avec une incision à distance du bord gingival. 

 

5.2.3.2 Le lambeau déplacé apicalement 
 

La technique d’élongation coronaire chirurgicale par lambeau déplacé apicalement permet 

de conserver un maximum de tissu gingival et d’accéder au tissu osseux. Il est indiqué 

lorsque la hauteur de gencive attachée est réduite (moins de 3 mm) et ne peut donc 

supporter aucune réduction. En fonction du morphotype, le lambeau déplacé pourra être 

associé à un remodelage osseux. 

 

L’objectif de cette technique est le déplacement simultané du bord libre gingival et de la 

jonction muco-gingivale en direction apicale. 

 

5.2.3.2.1 Protocole opératoire (72) 
 

- Anesthésie. 

- Incision intrasulculaire (Fig. 29a) : Elle est festonnée en vestibulaire et en palatin, 

réalisée à l’aide d’une lame 15 ou 15c. Elle doit être nette et précise, en un seul geste 

pour éviter les déchirures, s’étendant à la dent adjacente en mésial et en distal. 

- Décollement du lambeau de pleine épaisseur (Fig. 29b) : Réalisé à l’aide d’un 

décolleur de Molt ou d’un mini-décolleur, en vestibulaire et en buccal en 

commençant par les papilles. Celui-ci peut s’étendre jusqu’à la limite mucco-

gingivale si nécessaire. Il doit permettre un accès visuel suffisant. 

- Ostéotomie* : Il faut assurer une distance de 3 mm entre la limite prothétique et 

le niveau osseux (correspondant à l’espace biologique et au sulcus). L’ostéotomie 

peut être associée à une ostéoplastie (remodelage osseux) pour améliorer 

l’architecture et favoriser la cicatrisation. Cette plastie osseuse est réalisée à l’aide 

d’une fraise boule long col montée sur contre-angle bague rouge avec irrigation (Fig. 

29e). 

- Relocalisation des limites de la préparation prothétique en respectant la distance 

de 3mm à l’aide d’une sonde parodontale graduée millimétrée (Fig. 29f). 

- Sutures (Fig. 29g) : Effectuées « en O » ou « matelassiers verticaux », elles sont 

réalisées en regard de chaque papille pour assurer une fermeture étanche et une 

cicatrisation de première intention. Elles sont préférentiellement réalisées en fil 
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5.2.3.2.2 Récidives et effet rebond 
 

Après l’intervention, le nouvel espace biologique va mettre en moyenne six mois à se 

reformer (81). La cicatrisation peut être impactée par un « effet rebond ». Celui-ci est 

difficile à maitriser et à anticiper.  En présence d’un biotype parodontal épais, il est 

fréquemment observé un regain de gencive en direction coronaire (120). A l’inverse, une 

rétractation en direction apicale peut être observée en cas de biotype fin. Certains auteurs 

(120, 25) préconisent d’éliminer une plus grande hauteur d’os. Cela permettrait d’obtenir 

une meilleure stabilité dans le temps. 

 

En conséquence, pour tenir compte de cet effet, il est recommandé d’attendre trois mois 

avant de définir les nouvelles limites prothétiques. 

 

5.3 L’égression orthodontique 
 

De manière physiologique, une éruption naturelle des dents se produits afin de compenser 

une usure de celles-ci ou un éventuel édentement. Lorsqu’une lésion sous-gingivale est 

diagnostiquée, le chirurgien-dentiste, avant de penser à l’extraction, doit envisager des 

solutions comme l’égression orthodontique dans le cadre de la réhabilitation prothétique 

de la dent. Néanmoins, même si cette technique est la plus économe en tissus, elle ne 

convient pas dans toutes les circonstances. L’indication doit être posée après une analyse 

minutieuse des tissus résiduels, du contexte local et général. Selon l’effet recherché, le 

praticien peut varier les forces qu’il va appliquer. Dans un autre contexte, le praticien peut 

aussi utiliser l’égression orthodontique à des fins pré-implantaires grâce au gain de volume 

parodontal qu’il peut induire.  

 

Le mouvement d’égression implique des contraintes de traction dans toute la région du 

ligament parodontal. De ces forces de traction résulte une apposition osseuse marginale 

coronaire. De plus, par l’entremise de l’attache conjonctive, la muqueuse gingivale 

accompagne la racine dans son mouvement vertical, plus ou moins en fonction de la force 

appliquée (13). 
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Il est primordial de s’assurer d’un rapport couronne-racine favorable (au moins 1:1 en fin 

de traitement) et d’une largeur de canal pulpaire adéquate (un canal hypertrophique peur 

favoriser une fragilisation de la racine) afin de fournir un pronostic favorable à la dent 

restaurée. Le sondage parodontal, les analyses complémentaires radiographiques ainsi que 

le fragment de dent fracturée le cas échéant peuvent aider à déterminer la profondeur de 

la lésion et déceler une éventuelle fêlure verticale. 

 

Un consentement éclairé doit inclure, entre autres, le risque d’ankylose, de résorption 

radiculaire, de récidive et d’échec du traitement pouvant mener à l’extraction de la dent et, 

en conséquence, à une solution thérapeutique différente (implant ou autre solution 

prothétique). On informera également des avantages et inconvénients de chaque option 

thérapeutique, sans oublier de préciser l’investissement nécessaire en termes de temps et 

d’honoraires (13). 

 

 

 Avantages Inconvénients 

Extrusion 
chirurgicale 

o Technique rapide : un seul temps. 

o Prédictibilité des tissus 

parodontaux. 

o Plateau technique quotidien. 

o Très peu couteux. 

o Risques post opératoires 

important (résorption, ankylose…) 

o Pas d’augmentation parodontale 

possible. 

o Limite concernant les dents 

pluriradiculées. 

o Mutilante si elle entraine un 

délabrement des tissus adjacents. 

o Engendre un rapport couronne-

racine peu favorable. 

o Risque de fracture radiculaire. 

o Inconfort post-opératoires d’une 

chirurgie classique 

o Technique peut être rapidement 

délicate. 

 

Élongation 
coronaire 

chirurgicale 

o Technique conservatrice en tissus 

dentaires. 

o Technique applicable autant sur 

dent mono- que pluriradiculées. 

o Reconstruction d’un espace 

biologique idéal. 

o Un seul temps. 

o Un seul site opératoire. 

o Suites post-opératoires peu 

douloureuses. 

o Résultat relativement prévisible. 

o Plateau technique accessible. 

o Coût modéré. 

o Reste une technique soustractive 

en parodonte. 

o Possibles sensibilités radiculaires 

des dents adjacentes. 

o Cicatrisation définitive longue. 

o Incisions pouvant laisser des 

cicatrices. 

o Rupture de la symétrie 

controlatérale. 

o Atteinte de la papille et du 

septum en cas de lésion 

proximale. 

ð Risque esthétique 

important (antérieur +++) 
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o Mise en place difficile en 

postérieur ou en buccal. 

o Risque de récidive/ d’effet 

rebond. 

o Dissections et sutures demandent 

une habilité technique certaine. 

 

Égression 
orthodontique 

o Technique la plus conservatrice. 

o Maintien de l’intégrité du 

parodonte. 

o Optimisation du remodelage 

parodontal. 

o Préservation des papilles et 

septum inter-dentaires. 

o En vestibulaire, conserve 

l’alignement des collets. 

o Pas de cicatrices. 

ð Avantage esthétique. 

o Pas de suite post opératoires. 

o Peu traumatisant. 

o Pas de sensibilités provoquées. 

o Risque de résorption ou 

d’ankylose faibles. 

o Pas de contre-indications d’ordre 

chirurgicales. 

o Longueur du traitement 

(activation + contention) 

o Coût du traitement (surtout si 

intervention d’un autre praticien) 

o Contrôle régulier et compliance 

du patient indispensables. 

o Inconvénients liés au système 

orthodontique (encombrant, 

inesthétique…) 

o Chirurgie parodontale mineure 

souvent nécessaire en fin de 

traitement. 

o Nécessité d’un plateau technique 

orthodontique (fixations, fils, 

élastiques, colles…) 

o Limite concernant les dents 

pluriradiculées. 

o Impossible en cas de problèmes 

d’occlusions. 

Tableau 11 : Récapitulatif des avantages et inconvénients des techniques de conservation 

des dents compromises. 
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6 Cas clinique 
 

Ce cas clinique a pour but de démontrer qu’avec de la rigueur et un bon diagnostic, on peut 

mettre en place de manière simple et sans nécessiter une expérience aiguë dans le 

domaine, une thérapeutique restauratrice, même sur une dent particulièrement 

compromise. Il est à noter que le protocole technique et le prêt des consommables 

spécifiques ont été supervisés à distance par le docteur Oleksiak. 

 

Les soins ont été conduits au sein du cabinet du docteur Toulet à Condé-sur-l’Escaut. Les 

examens radiographiques ont été effectué grâce à un système numérique et à l’aide 

d’angulateurs, permettant une reproductibilité idéale des clichés. Les illustrations 

photographiques ont été prises à l’aide de l’appareil photo de l’iPhone 12 Pro. 

 

- Présentation du patient et questionnaire médical 
 

Pour des raisons d’anonymat, le patient sera nommé « Madame X ». 

Elle est âgée de 48 ans, non fumeuse, aucune addiction rapportée et ne présente aucun 

antécédent médico-chirurgical notable. Aucun traitement médicamenteux à ce jour, 

aucune allergie.  

 

La patiente rapporte des antécédents de traitements dentaires restaurateurs classiques, 

l’avulsion de prémolaires permanentes à l’adolescence pour raisons orthodontiques et 

l’avulsion des troisième molaires permanentes à l’âge adulte à la suite d’épisodes 

inflammatoires. 

 

Les habitudes de vies rapportées laissent à penser à un contrôle de plaque correct.  

 

Madame X a l’habitude de venir en consultation de contrôle de manière annuelle. 

 

- Motif de consultation 
 
A la suite d’une demande de la patiente, est planifié un rendez-vous d’urgence. Elle 

rapporte une gêne dans le secteur postérieur maxillaire gauche depuis 2 jours et une 

sensation de « dent qui bouge ». De vives douleurs sont provoquées à la mastication ou au 

brossage mais sont ponctuelles et soulagées par la prise d’antalgiques. Les douleurs ne sont 

pas insomniantes, ne sont ni exacerbées au stimuli thermiques, ni dans une position 

particulière (décubitus dorsal par exemple). 
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- Examen clinique et examens complémentaire 
 
Le questionnaire médical a été réactualisé et signé. 

 

Il n’y a rien à signaler à l’examen exo-buccal. Les étages de la face sont équivalents et ne 

laissent pas penser à une perte de dimension verticale, pas de dysmétrie majeure, les lignes 

du visage sont harmonieuses. La palpation des chaines ganglionnaires ne révèle aucune 

adénopathie ni douleur. La patiente ne rapporte aucun épisode de fièvre récent. L’examen 

des articulations temporo-mandibulaires en statique et dynamique ne révèle aucune 

anomalie (claquement, craquement, déviation majeure, trismus). 

 

 

 

 

Figure 43 : Photographies intrabuccales en inocclusion et arcades serrées. 

 
Figure 44 :  Photographie intrabuccale de l’arcade maxillaire. 

A l’examen endo-buccal, les gencives semblent globalement saines. Cependant il peut être 

relevé ce qui ressemble à une hypertrophie du parodonte marginal vestibulaire au niveau 

de la prémolaire maxillaire gauche (difficile d’en établir l’étiologie) ainsi qu’un aspect 

œdématié en palatin de celle-ci. A l’analyse de l’occlusion, il est à noter un décalage du 

centre inter-incisif vers la gauche, associé à la présence d’un diastème ainsi qu’un 

recouvrement antérieur important. Au niveau dentaire, il y a absence clinique des 

premières prémolaires maxillaires associé à la présence d’un diastème secteur 1. De 

nombreuses restaurations (métalliques et plastiques) et quelques couronnes céramiques 

sont à signaler. 
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Figure 45 : Photographie intrabuccale centrée sur le secteur 2. 

 
Figure 46 : Photographie intrabuccale centrée sur la deuxième prémolaire maxillaire 

gauche. 

 

En poursuivant l’examen endo-buccal et en ciblant le secteur indiqué douloureux, la gencive 

présente un caractère nettement œdématié en palatin de la 25 (Fig. 45), en particulier en 

mésial. En vue occlusale et après séchage des surfaces (Fig. 46), une restauration plastique 

occluso-distale sur la 25 est visible ainsi qu’un trait de fracture s’étendant de mésial en distal 

vraisemblablement vertical, s’étendant au-delà de la limite de la gencive. Le sondage 

parodontal est normal en vestibulaire mais confirme en palatin, la présence d’une poche 

profonde, pathognomoniques d’une fêlure ou fracture verticale. 

 

Des examens complémentaires sont entrepris. Une radiographie rétro-alvéolaire (Fig. 47) 

est réalisée au cabinet mais ne permet pas de mettre en exergue le trait de fracture. Cela 

permet cependant d’observer une obturation radiculaire radiographiquement acceptable 

consécutive d’une biopulpectomie ainsi qu’une obturation coronaire plastique occluso-

distale. Une ordonnance pour un CBCT (à faible champ et haute résolution) est rédigée. Une 

fois celui-ci réalisé, même si la résolution de ce dernier n’est pas optimale, une serie de 

coupes frontales permet nettement de montrer (Fig. 48) le trait de fracture oblique en 

palatin s’étendant en juxta-crestal. 
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Figure 47 : Radiographie rétro-alvéolaire centrée sur la 25. 

 

Figure 48 : Coupe frontale d’un CBCT centré sur la 25. Visualisation du trait de fracture. 

 
- Diagnostic 

 
Aux vues de l’examen clinique réalisé et à l’aide des examens complémentaires, il peut être 

affirmé le diagnostic de fracture amélo-dentinaire corono-radiculaire juxta-crestale de la 

deuxième prémolaire maxillaire gauche. 

 
- Traitement de l’urgence et établissement d’un plan de traitement 

 

Le jour du rendez-vous d’urgence, une contention du morceau fracturé a été réalisée et la 

dent a été mise en sous occlusion le temps de la réalisation du CBCT. A 5 jours, Madame X 

est revenue au cabinet avec les clichés afin que l’analyse puisse être faite. 

 

Après une anesthésie locale, le fragment fracturé a été extrait (Fig. 49) ce qui a permis de 

visualiser la limite de la lésion. 
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Figure 49 : Photographie intra-buccale centrée sur la 25 une fois le fragment fracturé 

extrait. 

La profondeur de la lésion visualisée en bouche et la présence de tissus amélaires et 

cémentaires sur le fragment extrait empêcheraient la mise en place d’une isolation efficace 

(pose de digue et de matrice inenvisageables). Un simple collage est alors impossible. 

 

Afin de retrouver une limite cervicale exploitable, 3 alternatives thérapeutiques sont 

envisageables : 

- l’extrusion chirurgicale, 

- l’élongation coronaire chirurgicale, 

- l’égression orthodontique. 

 

Pour ses risques post-opératoires et pour les limites de la technique dans ces conditions 

(ostéotomie indispensable), l’option d’extrusion chirurgicale est considérée comme trop 

délabrante et trop risquée. Elle est écartée, en accord avec la patiente. 

 

Une plastie gingivale semble être nécessaire en vestibulaire pour harmoniser la ligne des 

collets et optimiser la rétention mécanique de la future restauration. Cependant, pour 

retrouver une limite cervicale palatine exploitable par voir chirurgicale, une gingivectomie 

associée à une ostéotomie importante seraient indispensables. Ainsi, l’option de 

l’élongation coronaire chirurgicale, dans ce contexte, serait trop délabrante en tissus 

parodontaux. Une plastie osseuse soustractive viendrait condamner la dent d’un point de 

vue mécanique. En y ajoutant la délicatesse d’une chirurgie de telle étendue en palatin, 

cette seconde option est rejetée à son tour. 

 

En conséquence, une technique d’égression orthodontique semble être la plus indiquée afin 

de retrouver une limite cervicale palatine exploitable. L’objectif sera d’égresser la dent 

d’environ 2 mm afin de pouvoir la restaurer in fine par une couronne périphérique totale. 

Une gingivectomie vestibulaire restera toutefois indispensable au cours du traitement. 

Pour finir, une dernière solution thérapeutique consisterait en l’avulsion de la dent et son 

remplacement par un implant et une couronne supra-implantaire. Cette option a été 

proposée à la patiente mais non retenue. 
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- Pronostic 
 

Le pronostic va être influencé par de nombreux facteurs, relatifs à un traitement 

orthodontique suivi d’une chirurgie gingivale : 

 

- antécédents médico-chirurgicaux, 

- statut parodontal, 

- contrôle de plaque/ habitudes de vie, 

- compliance/ motivation, 

- disponibilité, 

- occlusion, 

- rapport couronne-racine, 

- qualités des dents adjacentes, 

- moyens financiers. 

 

La patiente ne présente aucune contre-indication d’ordre médical au bon déroulement du 

plan de traitement. Aucune parodontopathie n’a déjà été diagnostiquée et il n’y a aucun 

facteur ou indicateur de risque. Le contrôle de plaque est très satisfaisant et madame 

montre une franche motivation à l’accomplissement du traitement et se rendra disponible. 

L’occlusion statique et dynamique a été analysée et celle-ci n’interfèrera pas avec un futur 

dispositif orthodontique vestibulaire. Le rapport couronne-racine étant à la limite d’un 

pronostic favorable, il faudra limiter l’égression au strict nécessaire. Les dents adjacentes 

présentent un excellent support parodontal. Il faudra simplement noter que la 26 est déjà 

restaurée par une couronne en céramique.  

 

En conséquence, le pronostic est défini comme bon, tout en gardant une grande attention 

à l’évaluation du rapport couronne-racine. 
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- Protocole opératoire 
 

- Étape 1 (J0) : Mise en place du dispositif orthodontique et activation (Fig. 
50-51) 

 

Un fil orthodontique en acier inoxydable de diamètre 0,019/ 0,025 po est choisi comme 

moyen fixe de traction. Une boucle anti-rotationnelle est façonnée à chacune de ses 

extrémités. Après avoir contrôlé une éventuelle gêne à l’occlusion, ce fil est collé au 

composite aux faces vestibulaires des dents adjacentes : 

- sur la canine : protocole de collage MR2 classique, 

- sur la couronne (céramique) de la molaire : mordançage à l’acide 

fluorhydrique (20%) + rinçage/séchage + silane + séchage + adhésif + 

séchage/photo-polymérisation + collage. 

 

La 25 est volontairement mis en sous occlusion de 2 mm afin de pouvoir contrôler son 

égression. Un bouton orthodontique est collé à sa face vestibulaire à l’aide d’un CVI Fuji 

Ortho. Il est vérifié, avant d’activer le système, que l’axe fil – bouton soit bien cohérent avec 

l’axe vertical de la dent afin d’éviter tout mouvement parasite vestibulo-palatin. 

 

Le système est activé à l’aide d’une chainette élastomèrique orthodontique mise en tension 

maximale entre le point de fixation (fil collé) et le point mobile (bouton). L’objectif est 

d’appliquer une force rapide sur la dent. 

 

 
Figure 50 : Système d’égression orthodontique composé d’un fil en acier inoxydable et 

d’un bouton orthodontique, activé par une chainette élastomérique. 

 

Figure 51 : Système d’égression orthodontique. Mise en évidence de l’axe d’égression et 

du rapport du système à l’occlusion. 
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- Étape 2 (J+2semaines) : Contrôle de l’égression et réactivation du 
système 

 

Après 2 semaines d’activation, est recueilli le ressenti de la patiente. Celle-ci ressent comme 

une tension dans sa dent, comparable à un traitement orthodontique multi-attaches mais 

le système ne lui provoque ni gêne esthétique ou fonctionnelle, ni douleur. Le contrôle de 

plaque est toujours très satisfaisant. 

 

Il est alors contrôlé que l’égression soit bien effective, qu’il n’y ait pas d’ingression des dents 

adjacentes, les interférences occlusales mal anticipées sont rectifiées. L’intégrité du 

système et de son collage sont verifiés. La chainette élastomérique est déposée et 

remplacée par une neuve afin de continuer à appliquer la même force. 

 

- Étape 3 (J+4semaines) : Contrôle final de l’égression et contention (Fig. 
52) 

 
Après 4 semaines de traitement, le ressenti de madame X est similaire à celui recueilli au 

premier contrôle. 

 

L’évolution de l’égression est vérifiée, en particulier la limite cervicale palatine. Celle-ci est 

à présent tout juste sous-gingivale, signe d’une réussite de l’étape active d’égression 

orthodontique. L’axe global de la dent n’a pas été perturbé, les dents adjacentes n’ont pas 

subi d’ingression. Il n’y a rien à signaler quant à l’intégrité du système et de son collage. 

 

L’égression étant quantitativement et qualitativement nécessaire et suffisante, une 

contention est réalisée pour une durée de 6 semaines à l’aide d’un fil enroulé entre le 

bouton et la fixation de manière passive. Une radiographie rétro-alvéolaire de contrôle est 

effectuée (Fig. 53). 

 

 
Figure 52 : Système de contention de l’égression orthodontique. 
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Figure 53 : Radiographie rétro-alvéolaire de contrôle de l’égression au moment de la 

contention. 

- Étape 4 (J+10semaines) : Contrôle de la contention et plastie gingivale 
(Fig. 54) 

 

A la fin de la période de contention, la stabilité de l’égression est vérifiée ainsi que l’intégrité 

du système. Celle-ci est maintenue en place si possible jusqu’à la prochaine étape. 

 

A présent, une gingivectomie des tissus hypertrophiques est entreprise. La gencive 

marginale palatine a perdu son caractère œdématié et ne nécessite pas de plastie. 

 

L’objectif de la chirurgie est double :  

 

- amélioration de l’esthétique, en symétrie avec la ligne des collets 

controlatérale, 

- amélioration de la rétention mécanique de la future restauration scellée 

par augmentation de la hauteur du pilier. 

 

Le choix de la technique opératoire en ce qui concerne la gingivectomie dépend 

essentiellement de la hauteur de gencive libre. Un sondage parodontal a été effectué ce qui 

a permis d’évaluer la hauteur de gencive libre au-delà des 3 mm. La technique la plus 

adaptée et la plus simple est la réalisation d’une gingivectomie à biseau externe : 

 

- anesthésie péri-apicale 1 x 1/100.000e, 

- gingivectomie à biseau externe à l’aide d’un bistouri lame n°15, 

- hémostase, 

- application d’un pansement parodontal résorbable (Reso-Pac®) (Fig. 

55), 

- conseils post-opératoires. 

 

Une période de cicatrisation de 2 semaines est préconisée. 
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Figure 54 : Gingivectomie à biseau externe réalisés en vestibulaire de la 25. 

 
Figure 55 : Pansement parodontal Reso-Pac® appliqué sur le site opératoire. 

 

- Étape 5 (J+12semaines) : Dépose du système et préparation 
périphérique totale 

 

Après une période de cicatrisation de 2 semaines, l’aspect de la gencive marginale est très 

satisfaisant (Fig. 56). Madame X ne rapporte aucune douleur post-opératoire, simplement 

un léger inconfort durant les 2 jours suivant l’intervention. 

 

 
Figure 56 : Aspect de la gencive, après gingivectomie et cicatrisation. 

 

Le système orthodontique est entièrement déposé en prenant un soin de ne pas délabrer 

les structures saines des dents-ancrage.  

 

Après avoir réfléchi et contacter son assurance maladie complémentaire, le choix est fait 

avec la patiente de réhabiliter la dent par le moyen d’une couronne céramo-métallique 

(CCM). La préparation périphérique totale de la dent est réalisée (Fig. 57-58) et une 

radiographie rétro-alvéolaire de contrôle est faite (Fig. 59). Une empreinte en double 

mélange est réalisée et une couronne transitoire est montée à l’aide d’une dent en poly-

carboxylate préformée. 



 80 

 

 
Figure 57 : Préparation périphérique totale en vue de la pose d’une CCM. 

 
Figure 58 : Vue occlusale de la préparation périphérique totale 

 
Figure 59 : Radiographie rétro-alvéolaire de contrôle après la dépose du système 

orthodontique et la préparation de la dent. 

 

- Étape 6 (J+13 semaines) : Livraison de la CCM et bilan 
 

Après une semaine, la patiente revient une nouvelle fois au cabinet pour la livraison de la 

couronne céramo-métallique. Tous les contrôle d’usages sont satisfaisants. La CCM est 

scellée au CVI Fuji CEM (Fig. 60). La patiente rapporte sa totale satisfaction sur la plan 

esthétique et fonctionnel. 

 

Une dernière radiographie de contrôle est réalisée afin de pouvoir faire le bilan de la 

thérapeutique qui a été mise en place (Fig. 61). En mettant en parallèle la radiographie pré-
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interventionnelle à J0 et la radiographie post-interventionnelle à J+13semaines, on 

remarque une égression significative tout en gardant un rapport couronne-racine favorable 

pour la dent. Aucune image de lésion n’est à déplorer. Un léger élargissement de l’espace 

desmodontal est simplement à signaler. 

 

 
Figure 60 : Photographie intrabuccale en fin de traitement. CCM scellée au CVI Fuji CEM. 

 
Figure 61 : Radiographie rétro-alvéolaire finale mise en parallèle avec la situation initiale. 
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7 Conclusion 
 
Les étiopathologies de la perte de substance dentaire sont multiples. On les regroupe 

habituellement en deux catégories : la perte de substance iatrogène ou traumatique 

(perforations, fractures) d’un côté et la perte de substance pathologique (lésions carieuses, 

résorptions) de l’autre. En fonction de leurs topographies, de leurs localisations, de leurs 

étendues et de leurs activités, elles vont plus ou moins influencer le pronostic de la dent et 

de son environnement. Une dent touchée par une lésion sous-gingivale étendue et active 

sera rapidement considérée comme compromise. Néanmoins, afin d’évaluer le pronostic 

de manière plus précise, il faut prendre en compte la quantité et qualité des tissus dentaires 

résiduels, les considérations biologiques locales et générales, l’occlusion etc. afin de pouvoir 

évaluer si la dent mérite d’être conservée ou si l’extraction est inévitable. Il faut aussi 

prendre en compte la pérennité de la restauration entreprise, les attentes du patient 

(notamment en terme esthétique) et sa motivation (contrôle de plaque, investissement 

financier).  

 

Une fois le diagnostic posé et la lésion caractérisée avec précision, une fois le pronostic de 

la dent et de son environnement évalué, le tout mis en relation avec les attentes et les 

motivations du patient, il devient primordial d’éliminer l’étiologie et envisager un 

traitement visant à retrouver une limite cervicale exploitable. C’est la condition pour 

pouvoir entreprendre la restauration de la dent. 

 

Pour ce faire, les études s’accordent sur trois thérapeutiques différentes mais qui peuvent 

néanmoins être associées : l’extrusion chirurgicale, l’élongation coronaire chirurgicale, et 

l’égression orthodontique. Chacune de ces techniques a ses avantages et ses inconvénients. 

En fonction du cas clinique, du patient et du praticien, l’une ou l’autre pourra être 

privilégiée. Leurs protocoles, une fois compris, sont relativement simple et reproductibles. 

De plus, le matériel mis en jeu est, de manière générale, facile d’accès. En conclusion, 

n’importe quel chirurgien-dentiste omnipraticien peut envisager d’entreprendre ce genre 

de thérapeutiques à visées conservatrices, sous condition d’être en mesure d’assurer un 

suivi régulier pendant et après le protocole opératoire. 

 

L’objectif de cette thèse est de sensibiliser le plus grand nombre aux thérapeutiques 

conservatrices qui existent et qui ont montré leur efficacité concernant la gestion d’une 

dent compromise ainsi que de montrer leur accessibilité. En conclusion, que les praticiens 

ou futurs praticiens puissent amener ce genre d’options à leur arsenal thérapeutique, avant 

d’envisager l’extraction. 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2022] – N° : 

Dent compromise : des limites cervicales retrouvées pour une prise en charge conservatrice. 

/ Florian DE CONINCK - p. 102 : ill. 61 ; réf. 156 

Domaines : Dentisterie restauratrice - endodontie 

Mots clés Rameau : Chirurgie -- Technique ; Conservation ; Maladies -- Pronostic. 

Mots clés FMeSH : Odontologie ; Diagnostic ; Pronostic ; Extrusion dentaire ; Extrusion 

orthodontique ; Elongation coronaire. 

La confrontation au délabrement dentaire est au cœur du quotidien du chirurgien dentiste. Il 

se doit, dans la mesure de ses compétences, de diagnostiquer, évaluer et traiter les patients 
qu’il reçoit selon les données acquises de la science. Il a pour rôle de s’inscrire de la manière 

la plus juste au sein du gradient thérapeutique en respectant le principe d’économie tissulaire 

et en prenant en compte avec pragmatisme les différents domaines de son exercice. Le but du 
chirurgien-dentiste sera de pouvoir prendre en charge chacun de ses patients selon une vision 

pluridisciplinaire. 

Dans des situations plus ou moins courantes, le praticien sera confronté à des délabrements 

tissulaires pouvant parfois être importants. En de telles circonstances, la question de la 

préservation de l’organe dentaire peut rapidement légitimement se poser. Néanmoins, avec 

une démarche diagnostique rigoureuse et une bonne évaluation du pronostic, le chirurgien-
dentiste pourra compter sur certaines solutions thérapeutiques pour prendre en charge de 

manière conservatrice nombre de dents compromises. Chercher à retrouver une limite 

cervicale exploitable est souvent le levier majeur permettant de faire basculer un pronostic. 
Néanmoins, trop souvent, ce genre de thérapeutiques sont considérées comme trop 

contraignantes techniquement et matériellement et en conséquence abandonnées ou réservées 

à un exercice spécialisé. 

L’objectif de ce travail de thèse va être de faire un point non exhaustif sur l’étiopathologie du 

délabrement dentaire afin de pouvoir aider à poser un diagnostic précis. Par la suite, nous 

tenterons de définir la notion de dent compromise et en conséquence nous chercherons les 
clés pour savoir comment en évaluer le pronostic. Pour finir, les différentes alternatives 

thérapeutiques à la portée de l’omnipraticien seront étudiées et défendues dans le cadre d’une 

prise en charge conservatrice de ces dents. Un cas clinique personnel viendra illustrer ce 
travail en guise de conclusion. 
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