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Contexte

L’usure des dents est généralement attribuable à 
une combinaison d’érosion acide, d’abrasion et 
d’attrition, mais l’interaction entre ces processus 

est complexe et mal comprise. Même si les répercus-
sions de l’attrition et de l’abrasion sont reconnues de-
puis de nombreuses années, le rôle de l’érosion acide 
commence tout juste à être bien compris. Les modifi-
cations de la surface amélaire peuvent être difficiles à 
diagnostiquer, si bien que les premiers signes d’usure 
dentaire peuvent ne pas être immédiatement décela-
bles (ill. 1). Les extrémités des cuspides des molaires 
et des prémolaires peuvent s’aplanir, de même que 
les surfaces buccales des incisives supérieures. Si on 
laisse l’érosion progresser, l’émail finit par disparaître 
et de petites surfaces dentinaires se trouvent exposées. 
Cette exposition est bien plus facile à déceler pour les 
dentistes, mais elle signifie qu’une part considérable 
de la dent a déjà été perdue. Le diagnostic précoce, 
qui devrait aider à empêcher la lésion de progresser 
jusqu’à la dentine, est par conséquent idéal.

Prise	en	charge
La sensibilité dentinaire peut indiquer qu’une 

érosion acide est en cours. La plupart des patients 
atteints de sensibilité dentinaire ont les dents pro-
pres, et il semble que l’interaction entre les régimes 
alimentaires acides et le brossage des dents soit à 
l’origine de la sensibilité1. La première intervention 
consiste en une anamnèse alimentaire, y compris 
pendant une fin de semaine, car l’alimentation de la 
plupart des gens diffère entre les jours de semaine et 
les jours de fin de semaine. Il est utile de savoir si le 
patient prend des collations et d’évaluer les aliments 
qu’il mange entre les repas. Récemment, un de mes 
patients a mentionné qu’il évitait les aliments et 
les boissons acides, mais a reconnu qu’il grignotait  
(ill. 2) pour se conformer au traitement d’un trouble 
alimentaire. La diététiste lui avait conseillé de manger 
souvent de petites quantités d’aliments, et la colla-
tion choisie se composait de pommes, que le patient 
mangeait tout au long de la journée. Celui-ci avait 
supposé que, parce que les pommes sont réputées 
bonnes pour la santé, ses dents n’étaient pas exposées 
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Ill.	1	:	L’exposition de la dentine, 
à peine visible dans cette image, 
indique une usure érosive précoce. 
La petite lésion dentinaire présente 
sur la cuspide palatine de la première 
molaire supérieure est un signe pré-
coce d’érosion acide. Pour prévenir 
l’aggravation de l’usure dentaire, il 
importe de fournir des conseils ali-
mentaires et de souligner qu’il faut 
éviter de consommer fréquemment 
des aliments acides.

Ill.	2	:	On observe une usure dentaire 
érosive sérieuse sur les surfaces linguales 
des incisives supérieures d’un patient qui 
mangeait plusieurs pommes par jour et qui 
avait aussi une habitude de bruxisme.

Ill.	3	:	L’érosion de la surface buccale des 
incisives supérieures a été causée par 
l’habitude du patient de tenir des quartiers 
d’orange contre ses dents.
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à un risque de dommage, mais cette habitude alimen-
taire avait causé une érosion sérieuse. Le patient a aussi 
reconnu souffrir de bruxisme. La combinaison de l’éro-
sion acide et de l’attrition a ainsi causé l’usure dentaire.

Il peut arriver que les patients modifient leurs 
habitudes alimentaires, et le portrait clinique peut 
par conséquent être historique, plutôt qu’actuel. 
Néanmoins, un autre facteur important dans l’éva-
luation de l’anamnèse alimentaire est la manière 
dont les aliments acides sont consommés. D’après 
les recherches récentes, la fréquence d’exposition à 
l’acide est importante dans la progression de l’érosion2. 
Consommer des aliments acides à répétition ou les 
garder ou les remuer dans la voûte palatine prolonge 
l’attaque de l’acide et augmente la possibilité d’érosion 
(ill. 3). Il est donc important de discuter avec les pa-
tients des aliments et des boissons qu’ils consomment, 
mais aussi de la manière dont ils les consomment. Le 
même principe s’applique si la source de l’acide est le 
suc gastrique régurgité. La régurgitation occasionnelle 
n’est pas souhaitable, mais il est peu probable qu’elle 
cause un problème important. En revanche, si elle est 
prolongée et répétée, elle peut conduire à une grave 
destruction des dents.

Le moment du brossage des dents constitue un 
autre facteur important. S’il est entrepris peu après la 
consommation d’acides, la possibilité de dommages 
aux dents est nettement supérieure que si on attend un 
peu, idéalement au moins 30 minutes3. Inversement, le 
brossage des dents avant les repas, par exemple avant 
le déjeuner, peut être plus protecteur qu’après.

Selon des données objectives le fluorure peut pré-
venir l’érosion et l’abrasion3. En effet, le fluorure peut 
durcir la surface amélaire ou dentinaire, la rendant 
plus résistante à l’attaque de l’acide. Par conséquent, 
les dentifrices non abrasifs contenant du fluorure 
sont préférables. Il convient toutefois d’être prudent 
dans l’utilisation des vernis au fluorure pour prévenir 
l’attrition4. Une étude de laboratoire récente a montré 
que l’attrition augmentait après l’usage d’un vernis au 
fluorure, peut-être en raison de son pH relativement 
faible.

Il reste à examiner les mesures à prendre une fois 
que les dents sont abîmées. Idéalement, une personne 
devrait garder ses dents toute la vie, mais on a montré 
que les interventions restauratrices réduisent consi-
dérablement l’espérance de vie des dents. La simple 
pose d’une obturation peut donner bonne conscience 
au dentiste, mais ce n’est pas toujours approprié pour 
le pronostic à long terme de la dent. Dans le cas de 
nombreuses érosions précoces, il peut ne pas y avoir 
assez de place pour poser une restauration. Le suivi 
périodique de la lésion à l’aide de modèles d’étude ou 

de photographies permet de surveiller l’usure dentaire 
et aide à évaluer si les conseils en matière de consom-
mation d’aliments acides ont été suivis avec succès. 
Dans certains cas, les restaurations seront indiquées, 
mais dans de nombreux cas, une approche préventive 
est plus appropriée. Si un dentifrice désensibilisant 
n’est pas efficace, l’application d’un adhésif à base de 
résine sur les zones sensibles peut aider à limiter l’in-
confort du patient. Des recherches récentes ont aussi 
montré que l’application fréquente (environ une fois 
tous les 3 mois) d’une résine dentaire adhésive à une 
lésion érosive peut aider à prévenir l’aggravation de 
l’usure dentaire5.

La plupart des patients veulent garder de belles 
dents pour la vie. Le diagnostic précoce et la pré-
vention des effets de l’érosion acide, de l’abrasion et 
de l’attrition sont fondamentaux pour atteindre ces 
objectifs. a
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 q u e s t i o n  2

Quel traitement devrais-je privilégier pour un adolescent au stade de dentition mixte, 
dont une canine supérieure est incluse? 

Contexte

Si l’on fait exception des troisièmes molaires infé-
rieures, les canines supérieures sont les dents les 
plus souvent incluses; leur fréquence d’inclusion 

varie de 0,8 % à 2,8 % et ce phénomène est 2 fois plus 
répandu chez les femmes que chez les hommes1,2. 
Dans 85 % des cas, l’inclusion se produit en position 
palatine par rapport à l’arcade, contre 15 % des cas 
en position buccale1,2. De toutes les dents supérieures 
ayant un précurseur primaire, la canine est la der-
nière à faire éruption. C’est également la dent dont 
la trajectoire d’éruption est la plus longue et la plus 
variée, ce qui pourrait expliquer la fréquence élevée 
d’inclusion. Cependant, d’autres facteurs peuvent 
aussi être en cause, notamment l’exfoliation tardive 
de la canine primaire, le chevauchement, la présence 
de pathologie, l’ankylose, la position anormale du 
bourgeon dentaire, la présence d’odontomes ou de 
dents surnuméraires, un traumatisme, des fissures 
alvéolaires ou l’échec primaire de l’éruption. Une 
composante génétique a aussi été proposée.

Diagnostic
L’évaluation d’une canine supérieure incluse 

comprend l’examen visuel, la palpation et l’examen 
radiographique. L’évaluation de la position de l’inci-
sive latérale peut aussi être importante : si la canine 
est en position buccale par rapport à la racine, l’inci-
sive latérale peut être inclinée vers l’avant (ill. 1). Un 
examen et une palpation annuels sont recommandés 
après l’âge de 8 ans. Une canine incluse peut souvent 
être palpée sur la face buccale et le dentiste de-
vrait soupçonner une inclusion s’il est impossible de 
palper la canine chez les 
enfants de 10 ou 11 ans. 
Après l’âge de 10 ans, une 
radiographie est donc 
indiquée si les canines 
n’ont pas fait éruption 
et qu’il est impossible de 
les palper. Deux clichés 
rétro-alvéolaires sont ob-
tenus en parallaxe hori-
zontale et verticale, pour 
déterminer si la canine 
est en position buccale 
ou palatine de la racine 
de l’incisive latérale. La 

Ill.	1	:	La canine incluse en position 
buccale par rapport à la racine pro-
voque l’inclinaison vers l’avant de 
l’incisive latérale supérieure. 

Ill.	2	:	L’éruption des canines supérieures 
cause la résorption des incisives latérales 
supérieures.

tomodensitométrie tridimensionnelle à faisceau co-
nique permet de déterminer la position exacte de 
la canine, ainsi que le degré de chevauchement et le 
degré de résorption des incisives.

Traitement
Une évaluation globale de la canine incluse doit 

être faite pour déterminer sa position tridimen-
sionnelle exacte, pour savoir s’il y a eu résorption 
de l’incisive latérale et déterminer les chances de 
réalignement (ill. 2). Parmi les facteurs importants 
qui influencent le pronostic, mentionnons la capacité 
du patient de coopérer, son âge et son état de santé 
buccodentaire et général, les rapports squelettiques, 
ainsi que l’espacement ou le chevauchement des 
dents dans l’arcade. Les options possibles incluent le 
traitement d’interception, l’exposition chirurgicale et 
la traction orthodontique. 

Traitement d’interception
Le traitement d’interception, qui consiste en l’ex-

traction de la canine primaire, est indiqué lorsque la 
radiographie montre que la canine supérieure per-
manente présente une inclinaison mésiale et qu’elle 
chevauche la racine de l’incisive latérale permanente, 
sans causer de résorption radiculaire. Ce traitement 
facilite l’éruption de la canine permanente et prévient 
son inclusion. Un chevauchement plus important 
réduira toutefois les chances d’éruption. Ericson et 
Kurol3 ont ainsi constaté que, si la canine supérieure 
permanente chevauche moins de la moitié de la ra-
cine de l’incisive latérale et que la canine primaire 
est extraite, les chances sont de 91 % que la dent 



234	 JADC	•	www.cda-adc.ca/jadc • Avril 2007, Vol. 73, No 3 •

––––     Point de service     ––––

permanente fera éruption en position normale; cette 
probabilité diminue à 64 % si la canine permanente 
empiète sur plus de la moitié de la racine latérale.

Exposition chirurgicale
Si l’incisive latérale présente une résorption ra-

diculaire évidente, la canine primaire devra être 
extraite et la canine permanente pourrait devoir être 
exposée par voie chirurgicale. Il arrive parfois qu’une 
canine incluse migre d’elle-même dans l’arcade après 
l’exposition chirurgicale ou la création chirurgi-
cale d’une trajectoire d’éruption. Cette technique 
«ouverte» est couramment pratiquée si la canine 
présente une bonne inclinaison axiale et qu’elle ne 
doit pas être redressée. Les dents en inclusion buc-
cale ont tendance à faire éruption d’elles-mêmes, 
tandis qu’un guidage est habituellement nécessaire 
en cas d’inclusion palatine. Ce guidage est obtenu 
par une traction orthodontique réalisée par la mise 
en place par collage d’un boîtier ou d’un bouton 
durant la chirurgie avec fixation d’une chaînette en 
or, d’un fil à œillets ou d’une chaînette élastomérique 
(«technique fermée») et l’application de légères forces 
orthodontiques. 

Le pronostic après l’exposition chirurgicale dé-
pend de l’importance du déplacement de la canine et 
de la distance sur laquelle la dent doit être déplacée. 
D’autres facteurs qui entrent en jeu sont les trauma-
tismes chirurgicaux, l’âge du patient, le degré d’espa-
cement ou de chevauchement, la présence d’ankylose 
de la dent ou de dilacération de sa racine, ainsi que 
la position verticale, antéro-postérieure et transverse 
de la canine et de sa racine. Durant la chirurgie, des 
lambeaux devront être pratiqués (élévation d’un lam-
beau mucopériosté) pour tirer la canine à travers les 
tissus kératinisés. Il est préférable que ce traitement 
soit pratiqué dans un cadre interdisciplinaire, avec 
l’aide d’un parodontiste.

Aucun traitement
Certaines complications peuvent survenir si l’on 

se contente d’observer (plutôt que de traiter) une  
canine supérieure incluse; mentionnons entre autres 
la résorption des dents adjacentes (prévue pour  
12,5 % des incisives latérales adjacentes à une canine 
incluse), l’ankylose et le développement d’un kyste  
folliculaire ou d’une tumeur odontogène – cette  
dernière manifestation est toutefois rare1,2.

Enfin, si l’inclusion de la canine n’est pas diagnos-
tiquée tôt, il risque d’y avoir inclusion ou ankylose de 
la canine permanente, et un traitement orthodontique 
complexe pourrait alors être nécessaire.

Extraction par voie chirurgicale
Si la canine supérieure est en position horizon-

tale ou oblique, l’extraction chirurgicale est souvent 
indiquée, car il serait trop difficile de traiter le pro-
blème par voie orthodontique. L’extraction par voie 
chirurgicale est également indiquée lorsque le patient 
coopère peu. Un remplacement adéquat de la canine 
est obtenu avec la première prémolaire, dont la cus-
pide linguale devra peut-être être réduite. D’autres 
options incluent le remplacement prothétique. 

Conclusion
Le traitement interdisciplinaire global d’une ca-

nine incluse est parfois complexe. L’éruption ortho-
dontique de la canine incluse peut prendre des mois 
et il faut parfois encore plus de temps avant d’obtenir 
le bon couple et la bonne inclinaison une fois que la 
dent est dans l’arcade. En pareils cas, le traitement 
doit être dispensé par une équipe de spécialistes  
expérimentés. a
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 q u e s t i o n  3

Comment devrais-je traiter une perforation radiculaire latérale sur une dent restaurée 
avec une couronne à tenon radiculaire?

Contexte

Les perforations sont des incidents non sou-
haitables qui peuvent survenir à tout moment 
durant un traitement endodontique ou durant 

la préparation de l’espace pour le tenon. Certaines 
de ces lésions peuvent être causées par la résorption 
ou la carie, mais le plus souvent, elles sont d’origine 
iatrogène. Or une perforation peut avoir un impact 
majeur sur le pronostic à long terme de la dent, 
et une dent qui a été perforée devra parfois être  
extraite. De plus, la perforation radiculaire entraîne 
l’échec du traitement endodontique et est responsable 
de près de 10 % de tous ces échecs1. La perforation 
doit être scellée pour éviter que des substances no-
cives provenant de l’intérieur de la dent ne viennent 
irriter encore plus les tissus parodontaux adjacents2. 
Une intervention chirurgicale doit être pratiquée 
lorsque les procédures intracanalaires échouent ou 
qu’elles sont contre-indiquées (p. ex., à cause de la 
présence d’un tenon long et large). 

Le matériau de scellement utilisé influence lar-
gement le pronostic. Le matériau de réparation idéal 
doit répondre aux critères suivants : aptitude au 
scellement, biocompatibilité, insolubilité et capa-
cité d’induire l’ostéogenèse et la cémentogenèse. De  
nombreux matériaux sont utilisés pour réparer des 
perforations, notamment l ’amalgame, le scellant 
endodontique temporaire Cavit (ESPE America, 
Norristown, Penn.), le ciment Super-EBA (HI 
Bosworth Co., Skokie, Ill.), les ciments de verre  
ionomère, les scellants endodontiques à base 
d’hydroxyde de calcium et l’agrégat de minéraux 
trioxydes (MTA) Pro Root (Dentsply-Tulsa Dental, 
Tulsa, Okla.)3; aucun, toutefois, ne répond à tous les 
critères précités et leur taux de succès varie. À l’heure 
actuelle, le MTA est considéré comme le meilleur 
matériau pour le scellement des perforations laté-
rales, car il allie bon nombre des qualités recherchées 
(aptitude au scellement, biocompatibilité et capacité 
de prendre en présence d’humidité). Le MTA se 
distingue notamment des autres matériaux par sa 
capacité à promouvoir la régénération du cément, ce 
qui facilite la régénération du parodonte1,4.

D’autres études devront toutefois être menées 
pour mieux caractériser le comportement de ce 
matériau dans des perforations contaminées et non 
contaminées, ainsi que pour définir les procédures 
cliniques pour contrôler le niveau d’obturation.

Marche	à	suivre
Si la réparation par voie intracanalaire échoue 

ou est contre-indiquée, ou si la perforation latérale 
se situe sur une dent restaurée par une couronne à 
tenon, la chirurgie est habituellement la meilleure 
option (ill. 1). Après un rinçage préchirurgical à la 
chlorhexidine et l’administration d’un anesthésique 
local, un lambeau doit être élevé pour exposer la 
racine et la perforation. Après exploration de la 
zone de la perforation, une cavité doit être préparée 
pour recevoir le matériau de scellement. Cette pré-
paration est habituellement réalisée avec des instru-
ments à ultrasons (ill. 2). Une irrigation vigoureuse 
avec du sérum physiologique est nécessaire durant 
l’intervention.

Comme nous l’avons mentionné précédemment, 
le MTA semble être le meilleur matériau pour sceller 
une perforation. Le champ opératoire doit être abon-
damment irrigué avec du sérum physiologique et le 
siège de la perforation doit être bien isolé. Une fois 
mélangé, le MTA doit être appliqué immédiatement 
sur la perforation (ill. 3). 

Durant la visite de suivi, une semaine plus tard, 
les points de suture sont retirés et la guérison des 
tissus mous est évaluée. D’autres suivis sont faits à 

Ill.	1	:	Radiographie de l’incisive latérale 
droite supérieure, montrant une perte 
osseuse associée à une perforation laté-
rale ainsi qu’une extrusion de matériau. Le 
patient ressentait de l’inconfort et présen-
tait une fistule. La chirurgie était la meil-
leure option car la dent avait été restaurée 
avec une couronne à tenon et la voie intra-
canalaire avait échoué.
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3, 6 et 12 mois pour évaluer la santé parodontale, la 
guérison périradiculaire et la présence de tout symp-
tôme (ill. 4 et 5). 

Le pronostic après le traitement d’une perfora-
tion latérale est imprévisible et peut varier selon le 
siège de la lésion, la longueur de la racine, l’accès à 
la perforation, les dimensions de la perforation, la 
zone de contamination, la présence ou l’absence de 
communication parodontale, le délai entre la perfo-
ration et le traitement, ainsi que le pouvoir scellant 
et les propriétés biologiques du matériau utilisé. Le 
dentiste devrait évaluer chaque cas séparément et 
tenter de sceller la cavité par voie intracanalaire ou 
chirurgicale, en essayant de préserver la dent plutôt 
que de l’extraire. a
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Ill.	2	: Préparation de la cavité 
avec des pointes à ultrasons.

Ill.	3	:	Scellement de la  
perforation avec l’agrégat de 
minéraux trioxydes.

Ill.	3	:	Radiographie prise 
après la chirurgie. Il est à noter 
qu’ici le matériau a été placé à 
l’intérieur de la dent.

Ill.	5	:	Radiographie de  
suivi prise 12 mois après 
la chirurgie, montrant  
la réparation de la  
perforation et la guérison 
de l’os. Les symptômes  
du patient ont disparu et 
la profondeur au sondage  
est inférieure à 3 mm.
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 q u e s t i o n  4

Comment puis-je prévenir le blocage durant l’exploration instrumentale du canal 
radiculaire?

Introduction

Quelle que soit la technique d’instrumenta-
tion canalaire utilisée, le succès du traite-
ment endodontique dépend de la négociation, 

de l’élargissement et de la désinfection du canal  
jusqu’au foramen apical. Cependant, avant que les 
instruments rotatifs en nickel-titane puissent être 
utilisés dans le tiers apical du système canalaire, une 
voie canalaire lisse doit être pratiquée à la pleine lon-
gueur de travail. Dans les canaux petits et calcifiés, 
cette étape est habituellement réalisée avec les limes 
manuelles de calibre 08, 10 et 15.

Marche	à	suivre,	étape	par	étape
Après avoir repéré l’orifice du canal, introduire 

lentement une lime en acier inoxydable préincurvée 
no 10 en faisant de légers mouvements de va-et-vient 
rotatif et en exerçant une légère pression jusqu’au 
tiers apical du canal radiculaire. Une solution d’ir-
rigation, comme l’hypochlorite de sodium, doit être 
utilisée durant l’instrumentation. 

Lorsque la lime no 10 atteint le tiers apical, rem-
placer les mouvements de va-et-vient (rotation al-
ternée) par des mouvements d’avance-retrait de faible 
amplitude. Cette étape est particulièrement impor-
tante dans les petits canaux calcifiés, lorsque la lime 
progresse lentement en direction apicale, car la force 
d’une lime manuelle en acier inoxydable manipulée 
dans un mouvement pousser-tirer est supérieure à 
l’effort de tension exercé durant un mouvement de 
va-et-vient. 

Un lubrifiant comme l’acide éthylènediamineté-
tracétique (EDTA) peut être utilisé à ce stade pour 
remplacer la solution d’irrigation d’hypochlorite 
de sodium. La lime no 10 est introduite en faisant 
des mouvements de limage répétés 20, 30 ou même 
40 fois pour créer une voie canalaire lisse, puis 
elle est remplacée par une lime préincurvée no 15. 
Lorsque la lime no 15 atteint le tiers apical, faire des 
mouvements de va-et-vient pour créer une voie lisse, 
depuis l’orifice du canal jusqu’à la région apicale, de 
la même manière qu’avec la lime no 10. 

À cette étape, il est utile de donner une forme 
conique aux tiers coronaire et médian du canal radi-
culaire. Ceci se fait habituellement par la technique 
corono-apicale (crown-down), en commençant par 
des instruments plus larges à l’extrémité coronaire 
et en passant à des instruments de diamètre de 

plus en plus petit, à mesure que l’on progresse vers 
l’extrémité apicale. La conicité progressive du canal 
radiculaire permet aux solutions d’irrigation et aux 
lubrifiants de pénétrer plus en profondeur et offre 
une meilleure sensibilité tactile des instruments ma-
nuels dans le tiers apical.

Problèmes	fréquemment	observés	durant	
l’instrumentation

Dans les canaux assez calcifiés, il peut être néces-
saire d’utiliser une lime en acier inoxydable préin-
curvée no 08 pour atteindre le tiers apical de la racine; 
on utilisera alors le même mouvement de va-et-vient. 
En pareils cas, il est recommandé d’utiliser des limes 
de 21 mm de longueur, car elles sont plus rigides et 
qu’elles risquent moins de plier. Lorsque les limes de 
calibre 08, 10 et 15 ont atteint leur longueur de tra-
vail, des limes manuelles de 25 mm (ou 31 mm) peu-
vent être utilisées. La conicité canalaire peut ensuite 
être réalisée selon la méthode décrite précédemment. 
Lorsque la longueur de travail a été déterminée, il est 
important de la noter.

S’il est impossible de progresser apicalement avec 
une lime no 08 ou 10, retirer lentement la lime du 
canal. Il est important de noter la direction dans la-
quelle le canal est courbé en observant la courbure de 
la lime retirée par rapport à la direction du dispositif 
d’arrêt (stop) de l’instrument. Introduire une nou-
velle lime préincurvée dans le canal radiculaire, en 
veillant à ce que la courbure de la lime soit orientée 
dans la même direction que le dispositif d’arrêt de 
l’instrument. En exerçant une légère pression api-
cale, faire progresser l’instrument manuel par de 
légers mouvements rotatifs de va-et-vient, dans la 
même direction que la lime précédente. L’utilisateur 
doit sentir une «adhérence» sur la lime, puis une fois 
qu’elle est ressentie, la progression apicale de la lime 
manuelle peut se poursuivre. Durant l’avancement de 
la nouvelle lime à l’intérieur du canal, il est impor-
tant de faire un mouvement de faible amplitude afin 
de créer une voie lisse pour la lime suivante, de ca-
libre plus gros. Si aucune autre «adhérence» n’est res-
sentie, et que l’utilisation d’une petite lime ne permet 
pas la négociation du canal radiculaire, il est alors 
conseillé de diriger le patient vers un endodontiste 
pour une consultation et le traitement, en particulier 
dans les cas symptomatiques ou montrant des signes 
de pathologie périradiculaire.
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Une erreur souvent commise consiste à précipiter 
la progression d’une lime à l’autre, avant d’avoir créé 
une voie canalaire suffisamment lisse pour chaque 
instrument. Ceci peut causer le blocage du canal 
par des débris ou de la boue dentinaire ou, pire en-
core, la formation d’un épaulement. Pour contourner 
les épaulements, il faut utiliser de petits instru-
ments en acier inoxydable préincurvés dans un angle 
légèrement supérieur à la courbure du canal. Un 
délicat mouvement de va-et-vient de la lime près de 

l’épaulement est le meilleur moyen d’avancer l’ins-
trument au-delà du blocage. Lorsque l’épaulement 
a été contourné, l’instrument peut être utilisé pour 
un limage de faible amplitude du canal, en évitant de 
passer le bout de la lime au-dessus de l’épaulement. 
Il peut toutefois être difficile de contourner l’épau-
lement avec une lime de calibre supérieur. Le cas 
échéant, il est important de ne pas forcer l’instru-
ment, car ceci ne fera qu’accentuer l’épaulement. Si 
l’irrégularité à l’intérieur du canal persiste, utiliser 
des instruments de plus petit calibre plus longtemps, 
tout en maintenant le bout de la lime en position 
apicale par rapport à l’anomalie. a
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Comment	éviter	le	blocage	du	canal	:

• Utiliser des instruments en acier inoxydable préincurvés de 
calibres 08, 10 et 15. 

• Utiliser un lubrifiant durant l’exploration instrumentale du 
canal.

• Faire des mouvements de va-et-vient en exerçant une légère 
pression apicale.

• Les mouvements de pousser-tirer pour le limage du canal 
exercent moins de tension sur un instrument en acier  
inoxydable qu’un mouvement de va-et-vient.

• Des instruments plus rigides de 21 mm devraient être  
utilisés dans les canaux calcifiés.

• Utiliser des instruments plus petits plus longtemps. Ne pas  
précipiter le passage progressif aux instruments les plus larges.

• Après avoir contourné une irrégularité dans le canal, garder  
la lime en position apicale par rapport à l’irrégularité, en 
poursuivant l’instrumentation par des mouvements de  
faible amplitude.

Congrès mondial de l’endodontie de l’ iFea

Pour vous inscrire au congrès en ligne, rendez-vous sur www.ifea2007.com.

Plus de 1000 participants sont attendus à Vancouver au mois d’août prochain au Congrès 
mondial de l’endodontie de l’IFEA. Cet événement a acquis la solide réputation d’attirer un 
grand nombre de dentistes généralistes et d’endodontistes du monde entier venus assister aux 
présentations d’un large éventail d’intervenants portant sur de nombreux sujets d’intérêt en endodontie moderne. 

Le congrès de Vancouver comprendra plusieurs ateliers et sessions de travaux pratiques, ainsi qu’une conférence sur la micro-
endodontie et l’endodontie restauratrice en 3 dimensions qui intéressera aussi bien les praticiens généralistes que les spécialistes 
en endodontie et en implantologie. 

Les dates butoir de préinscription et d’inscription sont respectivement le 11 mai et le 29 juin. Les réservations aux hôtels Fairmont 
et Hyatt Regency, où auront lieu le congrès et les réunions, doivent se faire au plus tard le 13 juillet.
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