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Retour sur la Journée « L’étanchéité 
coronaire, clé de la pérennité de la dent »

Imaginée puis mise en mu-
sique par Dominique Martin 
avec le groupe de travail de la 

SOP, la Journée du 13 octobre 
dernier a connu une belle af-
fluence, signe que l’étanchéité 
coronaire associée, entre autres, 
à celle du collage, correspond à 
une vraie problématique, très 
concrète car très clinique, en 
pratique généraliste. Les parti-
cipants à cette Journée ont donc 
répondu présents et, via leurs 

questions directes ou écrites, ils 
ont aussi montré tout l’intérêt 
qu’ils ont porté aux interventions 
des conférenciers. Ce sont sur ces 
derniers, bien entendu, que repo-
sait le succès de cette formation. 
Et le moins que l’on puisse dire 
est que, eux aussi, ont répondu 
présents ! Guillaume Jouanny a 
donné deux conférences avec des 
contenus très cliniques et une ap-
proche claire et concise. François 
Bronnec a su avec intelligence 

faire l’interface entre le fonda-
mental et le clinique. Maxime 
Drossart s’est placé quant à lui 
dans la droite ligne de l’économie 
tissulaire, montrant que l’on pou-
vait restaurer sans délabrer, en 
particulier grâce aux matériaux 
les plus récents. Enfin, Pascal de 
March a proposé une interven-
tion exhaustive et très didactique. 
On pourra lire, page suivante, un 
aperçu de ces interventions. 

Gérard Mandel  

Guillaume 
Jouanny

François
Bronnec

Maxime
Drossart

Pascal
de March
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Aperçu de l’intervention de François Bronnec  
(suite)

Aperçu de l’intervention de Maxime Drossart
Restauration de la dent dépulpée partiellement délabrée
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Aperçu des interventions de Guillaume Jouanny
Les traitements endodontiques de 1re intention

Aperçu de l’intervention de François Bronnec
Réaliser un traitement endodontique initial

Digue et étanchéité 

Bien que les 
traitements 
endodontiques 
paraissent 
corrects 
l’historique 
provenant de 
l’interrogatoire 
des patients 
concernés fait 
ressortir que 
les traite-
ments se sont déroulés en l’absence de champ opératoire 
et que plusieurs semaines se sont déroulées entre la fin 
du traitement radiculaire et la réalisation des éléments 
prothétiques.

La remontée de marge s’obtient la plupart 
du temps en présence d’une perte de subs-
tance supra ou juxta-gingivale par 
l’utilisation de CVI sous matrice. 
Dans le cas d’une limite de cavité sous 
gingivale, un remodelage gingival est néces-
saire : soit par une gingivectomie effectuée 
à l’aide d’un bistouri électrique, 
soit par la réalisation d’une élongation
proximale chirurgicale.

L’étanchéité canalaire 
étant tributaire 
de la qualité de la 
restauration coronaire 
définitive et de la 
résistance des tissus 
résiduels, les modifi-
cations tissulaires ob-
servées en comparant 
l’évolution des struc-
tures dentaires après 
dévitalisation montrent 
que contrairement 
à ce que l’on pourrait 
penser, qu’il y a peu 
de transformation 
structurelle. 

Toutes les techniques 
connues de restau-
ration peuvent être 
employées. L’utilisation 
ou non de la digue peut 
avoir des conséquences. 
En effet des études ont 
montré que dans le cas 
où la digue est utilisée 
le taux de succès à long 
terme est de 93 % alors 
qu’en absence de digue 
ce taux tombe à 73 %. De même il est apparu que plus le 
volume de gutta est important plus le risque de percolation 
augmente. Enfin l’étanchéité est meilleure lorsque le tenon 
est posé dans la même séance que l’obturation canalaire.

La gestion de 
l’étanchéité 
débute par 
l’isolation de la 
dent à traiter. 
Dans le cas 
d’une effraction 
périphérique 
proximale de 
petit volume, 
celle-ci peut 
être obtenue par une remontée de marge, par la reconsti-
tution d’une ou plusieurs parois proximales à l’aide d’une 
matrice et dans le cas d’une perte de substance coronaire 
complexe par l’utilisation d’une bague  
de cuivre ajustée ou d’une couronne métallique préformée.

Le succès d’un 
traitement 
endodon-
tique dépend 
essentiel- 
lement du 
respect des 
différentes 
étapes du 
traitement 
depuis le dia-
gnostic ayant abouti à la prise de décision puis du traitement 
canalaire comportant le cathétérisme, la mise en forme, 
le nettoyage, la désinfection puis l’obturation jusqu’à la 
phase essentielle d’obturation et de restauration coronaire.

La recherche d’une étanchéité endodon-
tique s’obtient par une condensation 
verticale à chaud. 
La fusée du ciment sous pression permet 
une obturation des canaux accessoires 
non accessibles aux instruments manuels 
ou mécaniques à notre disposition. 
Plus l’épaisseur du ciment est fine 
plus grande est l’étanchéité.

La différence de résistance obser-
vée sur une dent dévitalisée 
par rapport à une dent vitale  
tient essentiellement au volume 
de la partie cervicale résiduelle, 
l’accès, la mise en forme la désin-
fection et l’obturation des canaux 
aboutissant à une diminution 
des parois péricanalaires.  
La plupart du temps les fractures 
interviennent suite à la répétition 
de microchocs entraînant 
des microfêlures, causes essen-
tielles des fractures sur des dents 
non nécessairement fortement 
délabrées.

L’étanchéité 
coronaire peut 
être obtenue 
par des moyens 
classiques : 
couronnes, 
inlays, onlays de 
recouvrement, 
endo-couronnes, 
etc.
La pérennité des 
restaurations est 
cependant liée au 
volume résiduel 
des tissus dentaires et à la qualité du scellement, ou mieux, 
du collage de ces restaurations.

Il ne peut y 
avoir d’iso-
lation sans 
utilisation 
systématique 
de la digue.
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Claude Tocut, (51) Reims
L’étanchéité n’est pas simple à obtenir. J’ai pris conscience que la vitesse de ré-infiltration 
des ciments canalaires sur le ciment provisoire est une difficulté à maîtriser. Au-delà de ces 
considérations, la qualité des conférences constitue, selon moi, la plus value de cette journée. 

Cela fait 35 ans que j’assiste aux quatre conférences annuelles de la SOP. On peut dire que je suis un vieux 
routier de la SOP et, une fois encore, je n’ai pas été déçu.   
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Aperçu de l’intervention de François Bronnec  
(suite)

Aperçu de l’intervention de Maxime Drossart
Restauration de la dent dépulpée partiellement délabrée
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Aperçu des interventions de Guillaume Jouanny
Les traitements endodontiques de 1re intention

Aperçu de l’intervention de François Bronnec
Réaliser un traitement endodontique initial

Digue et étanchéité 

Bien que les 
traitements 
endodontiques 
paraissent 
corrects 
l’historique 
provenant de 
l’interrogatoire 
des patients 
concernés fait 
ressortir que 
les traite-
ments se sont déroulés en l’absence de champ opératoire 
et que plusieurs semaines se sont déroulées entre la fin 
du traitement radiculaire et la réalisation des éléments 
prothétiques.

La remontée de marge s’obtient la plupart 
du temps en présence d’une perte de subs-
tance supra ou juxta-gingivale par 
l’utilisation de CVI sous matrice. 
Dans le cas d’une limite de cavité sous 
gingivale, un remodelage gingival est néces-
saire : soit par une gingivectomie effectuée 
à l’aide d’un bistouri électrique, 
soit par la réalisation d’une élongation
proximale chirurgicale.

L’étanchéité canalaire 
étant tributaire 
de la qualité de la 
restauration coronaire 
définitive et de la 
résistance des tissus 
résiduels, les modifi-
cations tissulaires ob-
servées en comparant 
l’évolution des struc-
tures dentaires après 
dévitalisation montrent 
que contrairement 
à ce que l’on pourrait 
penser, qu’il y a peu 
de transformation 
structurelle. 

Toutes les techniques 
connues de restau-
ration peuvent être 
employées. L’utilisation 
ou non de la digue peut 
avoir des conséquences. 
En effet des études ont 
montré que dans le cas 
où la digue est utilisée 
le taux de succès à long 
terme est de 93 % alors 
qu’en absence de digue 
ce taux tombe à 73 %. De même il est apparu que plus le 
volume de gutta est important plus le risque de percolation 
augmente. Enfin l’étanchéité est meilleure lorsque le tenon 
est posé dans la même séance que l’obturation canalaire.

La gestion de 
l’étanchéité 
débute par 
l’isolation de la 
dent à traiter. 
Dans le cas 
d’une effraction 
périphérique 
proximale de 
petit volume, 
celle-ci peut 
être obtenue par une remontée de marge, par la reconsti-
tution d’une ou plusieurs parois proximales à l’aide d’une 
matrice et dans le cas d’une perte de substance coronaire 
complexe par l’utilisation d’une bague  
de cuivre ajustée ou d’une couronne métallique préformée.

Le succès d’un 
traitement 
endodon-
tique dépend 
essentiel- 
lement du 
respect des 
différentes 
étapes du 
traitement 
depuis le dia-
gnostic ayant abouti à la prise de décision puis du traitement 
canalaire comportant le cathétérisme, la mise en forme, 
le nettoyage, la désinfection puis l’obturation jusqu’à la 
phase essentielle d’obturation et de restauration coronaire.

La recherche d’une étanchéité endodon-
tique s’obtient par une condensation 
verticale à chaud. 
La fusée du ciment sous pression permet 
une obturation des canaux accessoires 
non accessibles aux instruments manuels 
ou mécaniques à notre disposition. 
Plus l’épaisseur du ciment est fine 
plus grande est l’étanchéité.

La différence de résistance obser-
vée sur une dent dévitalisée 
par rapport à une dent vitale  
tient essentiellement au volume 
de la partie cervicale résiduelle, 
l’accès, la mise en forme la désin-
fection et l’obturation des canaux 
aboutissant à une diminution 
des parois péricanalaires.  
La plupart du temps les fractures 
interviennent suite à la répétition 
de microchocs entraînant 
des microfêlures, causes essen-
tielles des fractures sur des dents 
non nécessairement fortement 
délabrées.

L’étanchéité 
coronaire peut 
être obtenue 
par des moyens 
classiques : 
couronnes, 
inlays, onlays de 
recouvrement, 
endo-couronnes, 
etc.
La pérennité des 
restaurations est 
cependant liée au 
volume résiduel 
des tissus dentaires et à la qualité du scellement, ou mieux, 
du collage de ces restaurations.

Il ne peut y 
avoir d’iso-
lation sans 
utilisation 
systématique 
de la digue.
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Denis Griveaux, (75) Paris
J’ai compris que l’étanchéité est meilleure grâce au collage. On peut dès lors reconstruire les 
dents à moindre mutilation. Cette Journée m’a conforté dans ma pratique, c’est toujours bon 
de se replonger dans les bases. Le message essentiel : globalement ce n’est pas compliqué si l’on 

respecte le bon protocole.  
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Aperçu de l’intervention de Pascal de March
Concepts et préceptes de la restauration de la dent dépulpée

Contraire-
ment à de 
nombreuses 
idées reçues, 
la perte 
d’hydratation 
des dents 
dépulpées 
par rapport 
aux dents 
vitales n’est 
pas significative. De même leur dentine n’est pas non plus 
moins résistante.

Le choix du type de restauration le mieux adapté doit tenir 
compte du volume et la configuration des tissus résiduels 
qui déterminent le potentiel de résistance de la dent à oppo-
ser au contexte occlusal et à l’avenir fonctionnel de la dent. 
Dans un contexte occlusal favorable, les contraintes modé-
rées autorisent des restaurations partielles collées directes 
(résines composites) tandis que les restaurations indirectes 
partielles ou corono-périphérique sont à envisager pour 
les plus fortes pertes de substances et dans un contexte 
occlusal défavorable.

Le principal 
facteur de 
fragilisation des 
dents dépul-
pées concerne 
le volume et 
la localisation 
de la perte de 
substance, sur-
tout lorsque les 
crêtes marginales 
sont concernées, du fait de la rupture de l’effet de cerclage 
dentinaire.

Le seul rôle des ancrages radiculaires vise à augmenter la 
rétention des restaurations corono-radiculaires. Leur forme 
doit être cylindro-conique à extrémité effilée pour limiter 
le risque de perforation latérale. Les tenons en céramique et 
en acier inoxydable doivent être proscrits à cause de leur ex-
trême rigidité. Les tenons en Titane sont résistants et moins 
durs que les précédents tandis que les tenons fibrés qui ont 
un module d’élasticité proche de celui de la dentine peuvent 
aussi être collés au sein de la racine. Mais cette procédure de 
collage est très exigeante, difficile à contrôler et à maîtriser.

Aperçu de l’intervention de Maxime Drossart   
(suite)

La perte de 
résistance de la 
dent dépulpée 
est directement 
liée au volume 
des structures 
dentaires rési-
duelles à savoir : 
augmentation 
du bras de levier au niveau des parois 
et suppression du plafond pulpaire.

Pour assurer la pérennité de 
la dent, sa restauration néces-
site alors un recouvrement 
total des structures dentaires 
résiduelles. Dans l’exemple 
ci-contre à l’obturation par 
amalgame d’argent a été 
remplacée par un inlay-onlay 
céramique (Emax® pressé) 
collé sur une base de CVI 
chargée en résine.

 

L a séance solennelle d’automne de l’Académie na-
tionale de chirurgie dentaire (ANCD) s’est tenue 
le lundi 7 novembre dernier, comme le veut la tra-

dition depuis de nombreuses années, dans le Grand 
salon de la Sorbonne.
La présidente Marysette Folliguet a ouvert la session 
en remerciant Gilles Pécout, recteur de la Sorbonne 
pour son accueil toujours renouvelé. La présence 
de nombreuses personnalités, des représentants du 
Conseil national de l’Ordre, des académies de méde-
cine, de pharmacie et de médecine vétérinaire, a été 
chaleureusement remarquée. L’académie nous offre, 
à l’occasion de ses séances solennelles, l’honneur et le 
plaisir d’écouter de brillants conférenciers.
Eliane Gluckman, hématologue à l’hôpital Saint Louis 
et professeur émérite à l’Université Paris Diderot a 
développé la thérapie par cellules souches dans les 
maladies génétiques et auto-immunes et nous a fait 
part d’une avancée importante dans la connaissance 
de ces cellules totipotentes qui peuvent revenir à l’état 
de cellules souches après avoir subi une spécification, 
c’est ce qui est nommée la dédifférenciation.
Anne-Marie Lagrange, astrophysicienne, directrice de 
recherche au CNRS à l’institut de planétologie et d’as-
trophysique de Grenoble, membre de l’Académie des 
sciences, nous a fait rêver en nous promenant dans 
les étoiles à la recherche d’autres mondes. Elle nous a 
appris, entre autres choses, que l’observation étant im-
possible pour de nombreux systèmes planétaires hors 
du système solaire, les simulations et des déductions 
mathématiques permettaient de mettre en évidence 
l’existence de ces systèmes.
C’est au cours de cette séance de l’Académie que la 
Commission des prix révèle les lauréats qu’elle a re-
tenus pour la qualité de leurs travaux. Ces prix sont 
dotés par divers organismes de la profession. C’est ainsi 
que nous avons remis, en qualité de membre titulaire 
de l’ANCD et membre du Conseil d’administration de 
la SOP, le prix SOP à Fadel Bellakhdar pour sa thèse 

d‘exercice soutenue en 2015 à Paris Descartes et diri-
gée par le docteur Sophie-Myriam Dridi.
Le titre de ce travail, « Diagnostic et prévalence étio-
logique des gingivites érosives chroniques acquises », 
laisse entrevoir l’aspect essentiellement clinique de 
cette étude et met en évidence la place que le prati-
cien en médecine bucco-dentaire doit avoir au sein 
de l’équipe médicale.
La conclusion de l’auteur est en droite ligne des pré-
occupations de la SOP qui s’efforce de promouvoir la 
dermatologie buccale : « Les patients atteints de gingivite 
érosive chronique connaissent, encore aujourd’hui, un 
retard diagnostique trop important en regard de la forte 
morbidité parfois associée aux pathologies étiologiques. 
Il témoigne de nos manques en dermatologie buccale et 
de nos difficultés à dépister les signes avant-coureurs 
(manifestations buccales) de ces pathologies. » Tous nos 
compliments accompagnent ce jeune confrère dans 
son parcours professionnel qui s’annonce prometteur 
et souhaitons qu’il poursuive son activité avec cette vi-
sion de médecine bucco-dentaire.

Yvan Bismuth 

Fadel Bellakhdar, lauréat 2015   
du prix SOP à l’Académie
Le prix SOP de l’ANCD a été décerné à Fadel Bellakhdar pour sa thèse d’exercice
en 2015 sur la dermatologie buccale et plus spécifiquement sur le diagnostic et
la prévalence étiologique des gingivites érosives chroniques acquises.

Club SOP  
/
Distinction

De gauche à droite : Yvan Bismuth (membre du conseil
d’administration de l’ANCD), Fadel Bellakhdar (lauréat
2015 du prix SOP/ANCD), Michel Jourde (secrétaire 
perpétuel de l’ANCD, Pr Wolf Bohne (secrétaire 
de la commission des prix).


