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Le dernier mot
rendre une décision importante, qu’elle soit d’ordre professionnel 
ou personnel, n’est pas toujours une chose simple. Pour faire un 
choix éclairé, on se pose une foule de questions, on analyse les 
tenants et les aboutissants, on pèse le pour et le contre.

Cependant, il vient un moment dans la vie où il semble plus facile de prendre 
certaines décisions. Sans savoir pourquoi, on ne doute pas. Cela m’est arrivé 
tout récemment lorsque j’ai décidé de prendre des vacances… permanentes.

C’est donc avec beaucoup d’émotion que je signe mon dernier mot à titre de 
rédactrice en chef du Journal et de directrice des affaires publiques et des 
communications de l’Ordre.

Je fermerai bientôt ce chapitre important de ma vie professionnelle après  
40 ans passés au sein de la même organisation. Je fermerai aussi mon  
réveille-matin, qui ne sonnera plus au petit jour.

L’Ordre est pour moi une deuxième maison où j’ai eu l’immense privilège de 
progresser au fil des ans, une organisation où tout un chacun a à cœur notre 
mission de protection du public. Je l’ai dit souvent, et avec raison : j’ai eu la 
chance de travailler avec une équipe formidable, rigoureuse et passionnée. 
L’Ordre est également un endroit où j’ai tissé de belles relations et eu de nom-
breux fous rires, et où j’ai aussi pu voir grandir les enfants de mes collègues. 

Soyez rassurés, le Journal, véhicule privilégié des membres de l’Ordre,  
continuera de vous offrir un contenu riche et varié, dont des articles qui 
touchent divers aspects de la médecine dentaire.

Je tiens à remercier la direction générale et le conseil d’administration pour la  
confiance qu’ils m’ont témoignée tout au long de ma carrière à l’Ordre.

Même si la décision de partir me revient entièrement, je ne vous cacherai  
pas que c’est le cœur gros que je quitterai ma deuxième maison, mes  
collègues et ma formidable équipe à la direction des affaires publiques et 
des communications.

 

P 
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Le dernier mot



Le soleil  
brille enfin

Dans une récente entrevue télé, j’ai affirmé que 
mon cynisme quant à la possibilité de faire avancer 
les initiatives liées à la protection du public et à 
l’accès aux soins buccodentaires semblait dissipé 
grâce à l’ouverture dont fait preuve le gouver-
nement au pouvoir.

C 

omme l’a dit Leonard Cohen : « Il y a une fissure en toute 
chose. C’est ainsi qu’entre la lumière. »

Bien sûr, des défis se profilent à l’horizon, mais il m’apparaît 
que les élus du nouveau gouvernement sont animés d’une 

énergie et d’un esprit positifs, et qu’ils sont déterminés à poser les bons 
gestes dès le début de leur mandat.

LES PROGRÈS EN COURS 
Il est incroyable de penser qu’avant même que commencent les travaux  
à l’Assemblée nationale, j’avais déjà rencontré la ministre de la Justice, 
Sonia LeBel, et participé à deux conférences de presse avec des membres  
du cabinet, l’une aux côtés de la ministre de la Santé et des Services  
sociaux, Danielle McCann, et l’autre avec la ministre responsable des 
Aînés et des Proches aidants, Marguerite Blais. 

On sent que les élus écoutent réellement nos préoccupations et qu’ils 
ont l’intention de lever les obstacles bureaucratiques auxquels nous nous 
étions butés et qui nous empêchent d’avancer. Plus important encore, 
on sent qu’ils ne doivent rien à personne, sauf aux citoyens qui les ont 
portés au pouvoir.

Nous avons ainsi fait des progrès du côté du Dossier santé Québec 
alors que le règlement nous incluant a été publié et qu’il ne reste qu’à 
définir les modalités d’accès pour les dentistes. Quant aux enfants ayant 
souffert d’un cancer, ils bénéficient désormais d’une couverture à vie pour 
toute séquelle buccodentaire associée à leur maladie ou aux traitements  
oncologiques reçus. 

Par ailleurs, pour la première fois dans ma carrière professionnelle, nous 
disposons d’une approche rigoureuse et documentée en matière de  
protocole de soins dentaires dans les CHSLD à l’échelle du Québec.  

6  DE L’ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC  •  PRINTEMPS 2019



Un projet de radiographie mobile proposé par l’Ordre va 
de l’avant tandis qu’une situation qui a été largement 
rapportée dans les médias, soit l’absence de couverture 
des traitements dentaires médicalement requis, trouve 
une oreille attentive auprès de la ministre de la Santé et 
des Services sociaux, qui souhaite la résoudre de façon 
concertée.

Même le dossier de la fluoration de l’eau de consommation  
semble bénéficier d’une nouvelle écoute, ce qui nous 
permet d’espérer qu’elle devienne acceptable sur le plan 
politique. La discussion se fonde sur des principes de 
santé publique, sur des données scientifiques et sur le taux 
anormalement élevé de carie au Québec, plutôt que sur 
les arguments mensongers et trompeurs qui ont entravé 
la mise en œuvre de cette pratique dont le financement a 
pourtant été approuvé il y a des années.

RÉDUIRE LA BUREAUCRATIE 
Un dossier plus difficile qui ne se réglera sans doute pas 
pendant mon mandat est la nécessité criante de résoudre 
la sempiternelle question de la lourdeur bureaucratique et 
du manque d’agilité du système professionnel québécois.

Les demandes de rapports, d’études et de plans 
stratégiques, souvent faites à la dernière minute, sont 
trop nombreuses. Or, ces documents n’ont pas d’incidence 
réelle sur les citoyens, car ils n’ont pas pour but d’améliorer 
la vie des personnes que nous devons protéger. Et même 
lorsqu’elles sont pertinentes, leurs conclusions sont souvent 
désuètes au moment de leur mise en œuvre tellement le 
processus s’allonge.

Une illustration parfaite de l’effet de ces longs délais est 
l’obligation imposée l’an dernier par l’Office des professions 
aux professionnels de fournir une adresse de courriel aux 
organismes de réglementation. Cette décision survient 
après des années de débats et de discussions en vue 
d’améliorer les communications entre les membres d’une 
même profession.

Le problème, c’est que quiconque est tourné vers l’avenir 
sait que le moyen de communication le plus sécuritaire, et 
sans doute le plus permanent, est le numéro de téléphone 
cellulaire. Dans un contexte où les professionnels à l’aise 
avec les technologies sont de plus en plus nombreux, il 
s’agit du moyen de communication le plus fiable.

C’est dans ce contexte que j’ai demandé qu’on développe  
une application pouvant rejoindre les quelque 5 300 
membres inscrits au tableau. L’appli de l’Ordre permet de 
pousser des messages à nos membres l’ayant téléchargée, 
contournant ainsi les dispositions antipourriel. Cette solu-
tion serait parfaite si la nouvelle réglementation avait été 
fondée sur une approche plus progressiste. Pour l’instant, 
l’adoption de l’appli repose sur l’attrait qu’elle présente  
et sur sa pertinence. 

Un nombre croissant de dossiers continuent de faire du 
surplace, engorgés dans un système qui n’a pas été conçu 
pour gérer un nombre aussi élevé d’ordres professionnels 
ayant des réalités dissemblables. De plus, certains ordres 
semblent être malheureusement plus préoccupés par la 
portée de leur champ de pratique que par leur mandat de 
protection du public.

Tout en sachant fort bien que le modèle opérationnel d’un 
organisme de réglementation doit s’appuyer sur les textes 
législatifs, je constate que mettre en place les réformes 
les plus élémentaires est un processus désespérément 
long qui s’est de plus en plus complexifié.

D’un côté, je peux déposer un chèque dans mon compte 
en banque simplement en le photographiant avec mon 
téléphone intelligent et, de l’autre, nous nous inquiétons 
des enjeux législatifs liés à l’envoi d’une radiographie d’un 
patient par courriel à des fins de consultation.

Après 26 ans de querelles intestines n’ayant rien à voir 
avec notre mission de protection du public et la promesse 
que la modernisation allait résoudre tous les enjeux, nous 
voilà placés dans une situation où l’intelligence artificielle 
et l’émergence de nouveaux modes de pratique viennent 
changer la donne. Alors que les juristes discutent de qui 
doit relever la prise d’empreintes, une technologie financée 
par du capital de risque aux États-Unis permet déjà de 
produire une solution d’alignement des dents efficace et 
à prix abordable, livrée directement à la porte du patient. 

Je ne critique pas les individus ici. Ces personnes font partie 
d’un système qui, par nature, est isolé et déconnecté des 
défis quotidiens et des réalités d’un monde en constant  
changement. Créées à une autre époque et dans un  
contexte bien différent, ces organisations s’appuient sur 
un modèle qui ne leur permet pas de répondre avec agilité 
aux enjeux actuels, sauf en cas de crise.

Le système professionnel québécois est unique en son 
genre dans l’univers réglementaire, mais malheureusement 
pas dans le bon sens du terme.

Peu de présidents ont eu le courage de laisser une trace 
écrite de la conclusion à laquelle je suis parvenu et que 
j’ai partagée récemment de vive voix à la ministre de 
la Justice dans le cadre d’un forum de consultation, ne 
craignant pas de nommer l’éléphant dans la pièce. « Le 
système professionnel québécois ne fonctionne plus, et 
un nouveau modèle est nécessaire », lui ai-je dit.

Sans surprise, la ministre LeBel s’est montrée très ouverte 
à discuter de cette affirmation franche et directe. Elle a 
démontré de l’écoute, et je crois qu’elle a apprécié le fait de 
ne pas se faire servir les réponses empreintes de rectitude 
que les politiciens avant elle avaient l’habitude d’entendre.

La détermination du premier ministre et des membres de 
son équipe à poser les bons gestes me réconforte. Quant 
à l’Ordre, il s’est engagé à mettre son expertise au service 
du gouvernement pour l’aider à accomplir son mandat et 
à remplir sa mission. 

Espérons que cette attitude perdure et qu’elle nous  
permette de mettre de l’avant nos priorités, soit la pro-
tection du public et l’accès à des soins buccodentaires  
de qualité pour tous les Québécois et Québécoises.

Barry Dolman, DMD

Président
president@odq.qc.ca
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The sun has  
come out!

In a recent television interview, I stated that, as 
president of the ODQ, my cynicism in trying to get 
anything accomplished to advance public protection  
and quality access to care seems to have been 
broken by the open-minded CAQ government  
in power.

A 

s Leonard Cohen would say: “There is a crack in everything. 
That’s how the light gets in.”  

There will, of course, be challenges ahead, but it is clear 
to me that the fresh and energetic newly elected officials have, for the 
moment, taken charge at the start of their mandate to do the right thing. 

PROGRESS IN THE WORKS 
It’s hard to fathom that prior to the opening of the National Assembly, I had 
already met and had discussions with the Minister of Justice, Sonia Lebel, 
taken part in a meeting and press conference with the Minister of Health, 
Danielle McCann, and had another meeting with the Minister Responsible 
for Seniors and Informal Caregivers, Marguerite Blais. 

There is a genuine sense that the CAQ is listening and is intent on removing 
the shackles placed by bureaucrats, who often work to resist change and 
protect the status quo. 

Most importantly they do not owe anyone, other than the citizens who 
put them in power. 

We have moved forward on the DSQ and in trying to define bilateral access. 

Children undergoing cancer therapy will now be covered for life for any 
dental sequela of their disease or oncology treatments. 

For the first time in my professional career, we have a meticulous and 
well-documented approach on oral care coverage for seniors in CHSLDs 
across Quebec.  
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A project by the ODQ regarding mobile radiology is advanc-
ing and, at last, a topic of great concern reported in the 
media, we have an open ear from the Minister of Health and 
Social Services to work together on finding an appropriate 
strategy for medically required dental treatment. 

Even the fluoridation of drinking water seems to be gain-
ing new attention, which gives us reason to hope it might 
become a politically acceptable issue. The discussion is 
based upon public health, science and the abnormal level 
of decay in Quebec rather than the false and misleading 
hysteria that has frustrated any intelligent application of the 
funding already approved to assist municipalities for years. 

CUTTING BACK ON RED TAPE 
More difficult and probably not likely achievable during 
my mandate is the critical need to find a solution to the 
never-ending heavy bureaucracy, disconnect and lack of 
agility in the Quebec professional system itself.

There are too many demands for reports, studies and 
strategic plans often arriving at the last minute that in 
effect never have any real positive impact on citizens  
because they are often not focused on improving the  
actual lives of those we are committed to serve. Even 
when conclusions surprisingly are appropriate, by the time 
they are articulated in governance they are already stale 
and outdated legislation.

A classic example of the disconnect of time was the final 
adoption by the OPQ after years of debate and discussion 
to improve communication with members of the profession 
was the adoption last year of the obligation of professionals 
to register their email address with the regulating bodies. 
The problem is that anyone with vision knows very well 
that the most secure and probably never changing contact 
channel is one’s cell phone number. It is highly unlikely 
to change, and certainly with the current growth in the 
number of tech savvy professionals, it is the most reliable 
form of communication.

With that realization I mandated the development of  
the ODQ App, which is now in place and allows push 
communication instantaneously with every one of our  
5000 + members on the Roll, thus bypassing another  
archaic registry of anti-spam provisions. Our ideal solution 
would really be perfect if the actual “new”  legislation 
would have mandated a more forward-thinking policy.  
For now, however, its adoption is driven by its critical  
appeal and synergy of being relevant.

There are more and more important dossiers that continue 
to stagnate, clogged in a system that was never created 
for the current unrealistic number of dissimilar orders, 
some of whom unfortunately are more concerned with 
increased scope of practise than their official mandate of 
public protection.

While I understand clearly that the operational model of 
any regulatory body is based upon concurrent legislative 
texts, the process to modulate the simplest reforms have 
become more and more arduous and excruciatingly slow 
to put into practise. 

I can deposit a cheque with a photo on my smartphone to 
any bank, but we are legislatively concerned about emailing 
the X-ray of a patient for consultation.

Twenty-six years of self-consumed corporate bickering 
that has little to do with actual public protection and that 
one day promises to be solved by modernization is already 
being usurped by the advancing development of AI and 
yet-to-be-determined models of practise. While the jurists 
debate who can take an impression, a well-funded US 
venture capitalist funded technology can already deliver 
a cost- effective, self-directed alternative to simple ortho-
dontic tooth alignment directly to a patient’s doorstep.

This is not a critique of the individuals who serve in these 
organizations. They are part of a system that inherently is 
too insulated and disconnected from the day-to-day chal-
lenges and new modalities in a fast-paced world of constant 
and real-time change. That is because they were created 
in another era under a host of different circumstances and 
their model of operation does not allow them to realistically 
respond with agility to emerging issues unless it is in the 
form of crisis management.

The Quebec professional system is unique in the world of 
regulatory affairs but unfortunately NOT in a positive way. 

Not many presidents have had the courage to leave this 
paper trail conclusion that I recently expressed verbally to 
the Minister of Justice in an open consultation forum, not 
shying away from addressing the elephant in the room!

“The Quebec professional system is broken, and a new 
template is needed.”

Now not surprisingly, Minister Lebel was very open to a 
dialogue regarding this frank and honest assessment. She 
listened and I believe was glad not to be fed the politically 
correct Q & A that the old guard politicians were accus-
tomed to hearing.

I am comforted by the resolve of Mr. Legault and his team 
to do the right thing going forward and our Ordre is com-
mitted to offering our continued expertise and assistance 
to fulfill our mission and get the job done.

Let’s hope that this attitude will last so that we may continue 
to put forth our priorities: public protection and access to 
quality oral care for all Quebecers.

Barry Dolman, DMD

President
president@odq.qc.ca
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RESTAURATION

Les dents naturelles présentent des 
avantages cliniques majeurs par  
rapport aux implants dentaires, dont 
le maintien de la proprioception et de 
l’os alvéolaire initial. Dans ce contexte, 
il est essentiel d’envisager le maintien 
sur l’arcade des dents, même restau- 
rées, le plus longtemps possible tout 
au long de la vie des patients.

Les dents traitées endodontiquement 
présentent souvent le degré le plus 
avancé de délabrement. La littéra-
ture décrit les échecs thérapeutiques  
concernant les dents traitées endo-
dontiquement comme étant majoritai- 
rement associés aux fractures de ces 
dernières ou encore aux récidives ou 
à l’apparition de lésions périapicales.

Une évaluation biologique et structu- 
relle rationnelle permettra de prendre 
la décision de conserver des dents 
avec un pronostic prédictible. Par la 
suite, l’exécution clinique des étapes 
thérapeutiques selon des protocoles 
standardisés et soutenus par la littéra-
ture permettra d’assurer la pérennité 
des restaurations effectuées.

Cet article présente une revue de 
littérature narrative des informations 
qui permettent d’établir le pronostic 
prothético-endodontique de la dent 
à traiter ainsi que des éléments qui 
permettent de réaliser un traitement 
restaurateur fiable dont les résultats 
sont prédictibles et reproductibles.

e succès du traitement d’une dent 
nécessitant un traitement endo-
dontique est défini non seulement 
par la guérison de la lésion apicale 
avec absence de signes cliniques, 
mais également par le maintien de 
la restauration finale et de la dent 

sur l’arcade. Cela implique l’absence de fracture 
coronaire ou radiculaire.

Dans presque 70 % des cas, les complications 
prothétiques sont responsables des échecs des 
dents traitées endodontiquement1. En effet, les 
dents ayant bénéficié d’un traitement canalaire 
de qualité adéquate en combinaison avec une 
restauration coronaire étanche présentent des 
taux de succès allant jusqu’à 91,4 %, alors que ce 
taux de succès diminue à 44 % lorsque ces dents 
traitées endodontiquement sont associées à une 
restauration coronaire non étanche2. Ainsi, afin 
d’améliorer son pronostic à long terme, une dent 
traitée endodontiquement requiert une restauration 
coronaire qui assure une obturation étanche de 
l’entrée du système canalaire3. 

Pour un délabrement inhérent au traitement  
endodontique équivalent, les dents qui présentent 
une structure dentinaire coronaire réduite avant la 
réalisation du traitement prothétique sont associées 
à une prévalence accrue de fracture après la pose 
de la restauration finale4-6. 

Dans certaines indications, le type de restauration 
prothétique finale réalisée, avec ou sans recou- 
vrement cuspidien, influencera le taux d’échec par 
fracture indépendamment de la réalisation d’un 
traitement canalaire5. 

Ces trois types d’information, soit l’herméticité 
coronaire, la structure dentaire résiduelle et la prise 
de décision en regard du dessin de la restauration 
finale, soulignent l’importance primordiale d’une 
synergie entre les compétences endodontiques et 
prosthodontiques afin d’obtenir un résultat optimal.

L 
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RESTAURATION

Pourquoi les dents traitées  
endodontiquement présentent-elles  
une prévalence accrue de fractures? 
La littérature propose un vaste champ d’information afin d’expliquer les raisons 
pour lesquelles les dents traitées endodontiquement sont plus souvent sujettes 
aux fractures. La déshydratation, la perte de structure dentaire, l’utilisation de 
produits d’irrigation et d’instruments endodontiques, la perte de proprioception, 
l’altération dentinaire et, enfin, les procédures restauratrices constituent les 
principaux paramètres associés à l’apparition de fractures6. 

Cependant, la perte de structure coronaire résultant 
de l’éviction carieuse et de l’accès au système 
canalaire demeure le principal facteur associé à 
la dégradation des propriétés mécaniques des 
dents traitées endodontiquement. En effet, la perte 
d’une crête marginale entraîne une diminution de la 
résistance à la fracture beaucoup plus importante 
que la réalisation du traitement canalaire lui-même. 
La préparation d’une cavité de classe II de Black 
réduirait la rigidité dentaire de 46 %, et cette valeur 
peut atteindre 63 % si les deux crêtes marginales 
sont détruites13. 

En plus du délabrement de la structure dentaire 
causée par le processus carieux, les préparations 
dentinaires relatives au traitement endodontique et 
prothétique ont donc une influence sur la diminution 
de la résistance mécanique de la dent. Il s’agit de la 
préparation de la cavité d’accès endodontique, de 
la mise en forme ainsi que de l’obturation canalaire, 
de la préparation de l’espace pour le pivot et de la 
préparation de mise en forme pour la restauration 
coronaire finale18, 19. 

Ainsi, l’influence de la perte de structure dentinaire 
sur la diminution des propriétés mécaniques de la 
dent surpasse largement l’influence des modifica-
tions physicochimiques de la dentine inhérentes à 
la dépulpation dentaire20. La préservation maximale 
de la structure dentinaire tout au long du traitement 
demeure donc l’élément essentiel dans le condi-
tionnement du pronostic du traitement final. Dans 
cette perspective, la région cervicale de la dent 
à traiter fera l’objet d’une attention particulière, 
car elle permettra de créer ou non un effet virole. 
L’absence de cette structure conduira à une réduc-
tion significative du taux de succès du traitement 
global19, 21.

Le vieillissement 

dentinaire est un 

autre facteur qui 

pourrait altérer 

la résistance à 

la fracture de 

la dent traitée 

endodontiquement. 

On a longtemps pensé que la fragilité des dents 
traitées endodontiquement était liée à la réduc-
tion de leur teneur en humidité, estimée à 9 %7. 
Cependant, la résistance à la compression et à la 
traction de ces dents traitées endodontiquement 
reste inchangée, malgré la diminution de teneur 
en eau8, 9. Ainsi, il a été conclu que la perte de 
structure dentaire à la suite de l’éviction carieuse et 
de la réalisation de la cavité d’accès représente le 
principal facteur de fragilisation des dents traitées 
endodontiquement, plutôt que la dessiccation en 
tant que telle8, 10. 

Certaines études ont montré que durant la réali-
sation de la mise en forme canalaire, l’utilisation 
d’instruments rotatifs serait à l’origine de la création 
de défauts dentinaires (lignes de fêlure ou fissures) 
pouvant être responsables de fractures une fois la 
restauration coronaire finale achevée5, 11, 12. De plus, 
l’utilisation de certains irrigants et médicaments 
intracanalaires affecterait les propriétés mécaniques 
de la dentine, diminuant sa dureté et la rendant 
ainsi plus fragile13-16. 

Le vieillissement dentinaire est un autre facteur 
qui pourrait altérer la résistance à la fracture de la 
dent traitée endodontiquement. En effet, la dentine 
vieillissante se transforme en dentine sclérotique, 
considérée comme une dentine plus friable. Au-
cune différence n’a été mise en valeur en rapport 
avec le module de Young, mais la concentration en 
minéraux intratubulaires augmenterait significative-
ment, pouvant accroître ainsi la fragilité des dents 
considérées ci-dessus17. 

Les paramètres évoqués précédemment semblent 
avoir une implication significative dans l’augmen-
tation de la fragilité des structures dentinaires. 
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Effet virole
L’effet virole est défini comme un sertissage à 360 degrés de parois parallèles de dentine 
constituant une préparation prothétique. Ce sertissage prothétique s’étend apicalement par 
rapport à la ligne d’interface entre la restauration coronaire et la structure dentinaire rési-
duelle de la préparation; en d’autres termes, les parois parallèles de la dentine s’étendant 
coronairement à partir de la limite cervicale de la couronne21-23 (FIGURE 1).

L’effet virole est essentiel afin d’assurer une résistance mécanique optimale du système 
qui comprend la structure dentaire résiduelle, la reconstruction coronaire avec ou sans pivot 
et la couronne prothétique. Ce dessin d’assemblage permet une distribution optimale des 
contraintes occlusales au sein du système et diminue les risques de fractures coronaires 
et radiculaires19, 24. 

Sur la base de l’examen de résultats d’études in vitro et in vivo, la présence d’effet virole 
a une influence significativement positive sur la résistance à la fracture de dents traitées 
endodontiquement. Un meilleur pronostic est établi si la dentine saine s’étend au-delà du 
seuil critique de 1,5 à 2 mm apico-coronairement par rapport à la marge de la couronne, 
comme décrit dans le premier paragraphe23, 25, 26 (FIGURE 1).  

Ces parois doivent également présenter une épaisseur minimale de 1 à 1,5 mm afin d’être 
considérées comme totalement fonctionnelles22 (FIGURE 1). Si la situation clinique ne 
permet pas d’obtenir un effet virole sur 360 degrés en raison du délabrement consécutif 
au processus carieux ou à la présence d’anciennes restaurations ou d’une fracture, un 
allongement chirurgical de la couronne clinique ou une extrusion orthodontique peuvent 
alors être indiqués22, 27. 

Importance de sceller les restaurations  
coronaires définitives dans un délai approprié
Malgré la présence de nombreux facteurs contri- 
buant au succès ou à l’échec du traitement de canal, 
le principe biologique fondamental qui détermine 
le succès endodontique demeure inchangé28. 
Kakehashi et collab. ont montré que la parodontite 
apicale se développera si le système canalaire est 
contaminé par des bactéries29. Les bactéries sali- 
vaires peuvent avoir accès au système canalaire 
lors de la perte de l’étanchéité coronaire, dans le 
contexte où une restauration est poreuse ou se 
décimente30.

Plusieurs études in vitro ont montré que même le 
meilleur traitement canalaire ne préviendra pas, à 
lui seul, la pénétration des bactéries et de leurs 
sous-produits à travers le système canalaire31, 32. 

Ray et Trope ont été les premiers à démontrer l’im-
portance de la restauration permanente hermétique  
dans le succès des dents traitées endodonti- 
quement. Leur étude a révélé que l’herméticité 
assurée par la restauration coronaire avait un impact 
plus important sur le succès endodontique que la 
qualité de l’obturation canalaire elle-même2. 

Fig. 1.

1,5-2 mm

1-1,5 mm
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Cependant, Gillen et collab. ont démontré, dans 
leur méta-analyse, qu’un déficit dans l’un de ces 
deux facteurs avait un impact négatif équivalent 
sur la cicatrisation de la lésion périapicale28. Ainsi, 
la réalisation d’un traitement canalaire adéquat et 
une restauration coronaire étanche sont indisso-
ciables et nécessaires afin d’obtenir des résultats 
satisfaisants à long terme.

L’objectif principal de l’obturation canalaire est 
d’éviter la recontamination bactérienne du système 
canalaire; cependant, cette barrière est vulnérable33. 
Des études portant sur l’infiltration salivaire in vitro 
et in vivo ont montré que la fuite salivaire contamine  
de façon significative presque tout l’ensemble  
du système canalaire, et ce, dans un délai court 
(72 heures)34, 35. La restauration temporaire placée 
consécutivement au traitement endodontique peut 
prévenir cette contamination microbienne, mais 
l’herméticité assurée par ce type de restauration 
n’est pas stable dans le temps. Pour cette raison, 

le délai entre la réalisation du traitement canalaire 
et la pose de la restauration coronaire permanente 
a un impact sur la survie des dents traitées endo-
dontiquement. Pratt et collab.36 ont constaté que 
les dents traitées endodontiquement ayant reçu 
une couronne dans un délai supérieur à quatre mois 
après le traitement canalaire avaient trois fois plus 
de risque d’être extraites comparativement à celles 
ayant reçu leur couronne dans un délai plus court.

Dans une étude rétrospective, Willershausen et 
collab.37 (2005) ont rapporté que les dents ayant 
reçu un traitement canalaire présentaient un taux de 
survie plus important lorsqu’elles étaient restaurées 
dans les deux semaines qui suivent ce traitement. 
Si la pose quasi immédiate de la restauration défi- 
nitive n’est pas réalisable, le scellement des orifices 
canalaires et du plancher pulpaire au moyen de 
barrières intracoronaires (composite fluide, verre 
ionomère, résine composite conventionnelle) est 
alors indiqué38. 

Influence du protocole de préparation canalaire  
prothétique sur le succès du traitement
Comme décrit précédemment, l’obturation canalaire seule cons-
titue une barrière insuffisante pour prévenir systématiquement 
l’infiltration microbienne jusqu’à l’apex dentaire dans un contexte 
de percolation coronaire33-35. Il est donc primordial de ne pas 
compromettre cette unité originellement fragile.

Dans ce contexte, lors de la préparation canalaire pour un pivot, il 
est préconisé de laisser au moins 5 mm de gutta-percha au tiers 
radiculaire pour conserver un scellement apical adéquat. Il a été 
démontré que l’élimination de la gutta-percha au-delà de ce niveau 
augmente considérablement la susceptibilité aux fuites apicales 
pouvant compromettre le pronostic du traitement endodontique39 
(FIGURE 2). 

L’asepsie étant un prérequis essentiel dans la réussite du traite-
ment canalaire, l’isolation du canal lors du protocole de placement 
d’un pivot (forage et collage ou cimentation) est indispensable. 
L’abandon du protocole d’isolation (digue) pour des raisons de 
commodité peut induire la contamination de la chambre pulpaire 
et d’une partie des canaux obturés40. Il a été démontré, dans le 
cadre de la même étude rétrospective, que l’utilisation de la digue 
pendant le placement du pivot préfabriqué améliorait significati- 

vement le taux de succès du traitement canalaire. Lorsque le champ 
opératoire avait été utilisé pour le placement du pivot, 93,3 %  
des dents traitées endodontiquement présentaient un succès au 
terme d’un suivi radiographique s’étendant jusqu’à plus de cinq 
ans. En revanche, le taux de succès était seulement de 73,6 % 
lorsque la digue n’avait pas été utilisée40.

Fig. 2.

> 5 mm

14  DE L’ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC  •  PRINTEMPS 2019



RESTAURATION

Type de pivot
L’utilisation d’un pivot préfabriqué en fibre de verre 
assemblé à la structure radiculaire et à la recons- 
truction coronaire par l’intermédiaire d’une colle 
composite est considérée comme une technique 
fiable. Cependant, lorsque la structure canalaire a 
été contaminée par de l’eugénol, comme c’est le 
cas lors de l’utilisation de certains ciments d’obtu-
ration canalaire, ce protocole de collage ne peut 
être utilisé41. 

L’utilisation de pivots préfabriqués dans le contexte  
d’un canal large, ovoïde ou très conique peut  
conduire à des échecs, car la majorité des contraintes 
mécaniques se concentrent sur l’agent de collage ou 
de cimentation du pivot, qui présente par définition 
des propriétés mécaniques inférieures à ce dernier5. 

La présence d’effet virole constitue le paramètre 
essentiel dans l’établissement d’une résistance 
mécanique prédictible du système. Dans le cadre 
de leur étude prospective randomisée sur une 
période de six ans, Ferrari et collab. ont démontré 
que l’utilisation d’un pivot collé en fibre de verre 
ne permettait pas de compenser l’absence totale 
d’effet virole. En effet, au terme de la période 
d’observation, le taux d’échec des restaurations 
effectuées, selon le protocole considéré ci-dessus, 
était de 77,2 %42. 

Ainsi, le type de matériau utilisé ne permet pas 
de compenser un déficit dentinaire dans la région 
cervicale. Si l’effet virole ne peut être obtenu, la 
modification du matériau du pivot influera unique-
ment sur le mode d’échec4. L’utilisation d’un pivot 
fibré, avec un module d’élasticité de faible valeur, 
favorisera la concentration des contraintes méca- 
niques au niveau de la colle composite dans la 
région cervicale et conduira à un décollage de la 
restauration43. L’utilisation d’un pivot métallique, 
avec un module d’élasticité de valeur plus élevée, 
favorisera la concentration de stress mécanique 
tout au long de la racine et conduira à une fracture 
radiculaire44. 

Enfin, si la structure résiduelle est suffisante, les 
seuls éléments qui nous conduisent à effectuer 
un choix rationnel dans la sélection du matériau 
du pivot sont la couleur souhaitée de la préparation 
finale et la volonté de conserver un maximum de 
structure dentaire4, 5. Ainsi, si une couronne en 
matériau translucide doit être utilisée, le choix se 
portera vers un pivot dont la couleur se rapproche 
de la dentine naturelle. Si des contre-dépouilles 
dans l’architecture doivent être conservées afin de 
préserver la structure dentaire, un tenon préfabriqué 
associé avec une reconstruction coronaire directe 
en résine composite sera réalisé.

Influence de la structure dentaire  
résiduelle sur la pérennité mécanique
Alors que la préparation d’une cavité d’accès diminue la résistance structurelle d’environ 5 %, la perte 
d’une crête marginale ou la préparation d’une cavité MOD conduit à une réduction d’environ 46 % et 
63 % respectivement45. 

De plus, la résistance mécanique de la dent, mesurée par la déflexion cuspidienne, est plus largement 
influencée par la perte des crêtes marginales que par l’effet du traitement endodontique lui-même45. 

Par conséquent, le critère de choix essentiel pour la sélection du type de restauration finale est également  
en rapport avec le nombre de parois restantes. Indépendamment du type de restauration envisagé 
(couronne complète ou incrustation avec ou sans recouvrement cuspidien), une paroi de cavité d’une 
épaisseur résiduelle inférieure à 1 mm est définie comme manquante, car ses propriétés mécaniques 
sont significativement altérées4, 46. 

On peut conclure que des procédures conservatrices à l’égard des tissus durs doivent être favorisées 
afin d’assurer la pérennité de la dent traitée endodontiquement, et ce, indépendamment du type de 
matériau et du dessin prothétique sélectionnés.
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Dessin prothétique global : indication  
de pivot, recouvrement cuspidien,  
restauration directe et indirecte
Il a été largement démontré dans la littérature 
qu’un pivot a pour seul apport clinique d’assurer la 
rétention de la reconstruction coronaire de la dent 
lorsque la perte de structure dentaire ne permet pas, 
à elle seule, d’assurer cette rétention47. Un pivot, 
indépendamment de son dessin ou du matériau qui 
le compose, n’améliore en aucun cas la résistance 
mécanique de la structure dentaire radiculaire et il 
peut être associé à des complications telles que 
les fractures et les perforations radiculaires5, 47, 48. 
Pour cette raison, l’utilisation des pivots doit être 
strictement limitée aux indications pour lesquelles il 
existe un déficit de structure dentaire afin d’assurer 
la rétention d’une reconstruction coronaire.

En fonction des indications cliniques, cette recons- 
truction coronaire peut être considérée comme  
la reconstruction définitive ou simplement servir 
d’ancrage pour une couronne prothétique ou de 
support pour l’assise d’une restauration du type 
onlay4. 

Si une couronne prothétique a été choisie comme 
type de restauration définitive, la reconstruction 
coronaire évoquée plus haut devra répondre aux 
critères de rétention et de résistance optimaux afin 
de surpasser les forces de délogement axiales et 
latérales occlusales, soit une hauteur minimale de 
3 mm et de 4 mm pour les dents antérieures et 
postérieures respectivement49. Comme nous l’avons 
décrit précédemment, la pérennité du système 
dent traitée endodontiquement–reconstruction 
coronaire–couronne, avec ou sans pivot, sera  
directement associée à la présence d’effet virole. 
Pour que des parois dentaires participent à l’effet 
virole, elles doivent présenter un minimum de 1,5 à 
2 mm de hauteur et d’environ 1 à 1,5 mm d’épais-
seur22. Dans le cadre de la confection d’une cou-
ronne, nous savons qu’il est nécessaire de réduire la 
dimension des parois dentaires d’environ 1 mm dans 

le plan horizontal afin de ménager l’espace néces-
saire aux matériaux de reconstruction indirects. 
Comme nous savons aussi que la préservation de 
la structure dentaire résiduelle est essentielle afin 
d’assurer la pérennité de la restauration finale, ce 
type de restauration « délabrante » ne sera utilisé 
que dans des indications précises4. Ainsi, les indi-
cations de couronne correspondent à des situations 
pour lesquelles la perte de structure dentaire est 
déjà telle que le dessin de la restauration doit as-
surer un sertissage du complexe radiculo-coronaire 
à 360 degrés.

Un grand nombre d’études démontrent que les 
dents traitées endodontiquement et restaurées avec 
des couronnes à recouvrement complet présentent 
un taux de survie accru par rapport aux dents qui 
reçoivent des traitements alternatifs1, 14, 50-52. 

Cependant, il a été démontré que si la pose d’une 
couronne augmente le taux de survie des dents 
postérieures, ce n’est pas le cas pour les dents 
antérieures53-57. Cela peut être expliqué par la perte 
de structure dentinaire consécutive à la préparation 
nécessaire à la mise en place d’une couronne. En 
effet, considérant la quantité réduite de dentine 
initiale pour les dents antérieures en comparaison 
avec les dents postérieures, ce type de préparation 
causera la perte complète de certaines parois ou la 
réduction en épaisseur de ces dernières en dessous 
du seuil minimal de 1 mm46. 

En 2006, Naumann et collab. ont décrit un système 
de classification qui fournit un arbre décisionnel 
pour la sélection du type de restauration finale en 
fonction du type de dent et de son délabrement12. 
Le délabrement est décrit par le nombre de parois  
dentaires résiduelles. Pour qu’une paroi soit 
comptabilisée comme telle, elle doit présenter une 
épaisseur minimale de 1,5 mm22.
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Dents antérieures
Dans une démarche clinique de conservation maximale de la structure dentaire, une reconstruction directe 
en résine composite, sans pivot, sera le traitement de choix dans les contextes cliniques présentant des 
catégories III et IV de la classification de Black6. En fonction du contexte occlusal, si la paroi vestibulaire est 
intacte, une restauration directe en composite pourrait être utilisée comme restauration définitive lorsqu’elle 
est associée à un pivot4. 

Dans le contexte où toutes les parois sont absentes et qu’une bande de structure dentinaire de 1,5 mm 
de haut subsiste afin d’assurer l’effet virole minimal, la seule restauration possible sera une couronne à 
recouvrement complet4 (FIGURE 1).

Dents postérieures
Dans la situation clinique où la perte de structure 
est uniquement en rapport avec la cavité d’accès 
endodontique et que les crêtes marginales sont 
conservées, une restauration occlusale directe en 
résine composite, sans pivot, représente le trai- 
tement de choix58, 59. 

Les couronnes complètes permettent d’assurer un 
recouvrement cuspidien et un sertissage de la dent 
traitée. Cependant, les incrustations céramiques à 
recouvrement cuspidien peuvent représenter une 
solution de rechange rationnelle qui permet une 
approche plus conservatrice envers les structures 
dentaires60-62. Dans le cadre des incrustations céra- 
miques indirectes collées, un recouvrement cuspidien  
sera réalisé sélectivement si la paroi sous-jacente 
à la cuspide présente une épaisseur inférieure à  
1,5 mm ou si la jonction entre la limite prothétique 
de l’incrustation et la structure dentaire se situe sur 
la pointe cuspidiennne ou au niveau d’un point de 
contact en occlusion d’intercuspidie maximale et 
que cette situation est non modifiable63. 

Ainsi, lorsque l’intégralité des parois vestibulaire 
et palatine (ou linguale) est présente (la hauteur 
initiale des parois a été inchangée), une incrusta-
tion indirecte en céramique ou une restauration 
directe en résine composite, sans pivot, sont 
décrites comme des solutions prédictibles dans 
la littérature4. Cependant, si la taille de la cavité à 
combler est importante, la littérature rapporte des 
inconvénients en regard des restaurations directes. 
La contraction de polymérisation peut engendrer 
une perte d’étanchéité marginale associée à des 
caries secondaires64. La stabilité de l’anatomie 
occlusale des restaurations directes en compo- 
site serait compromise dans le temps en regard 
de zones soumises à des contraintes occlusales 
importantes65. 

Si les parois vestibulaire et palatine (ou linguale) 
sont présentes, mais que leur hauteur initiale a été 
altérée, une couronne devra être utilisée. Dans ce 
type d’indication, Dietschi et collab. apportent un 
critère décisionnel supplémentaire19. Si les deux 
parois résiduelles présentent une hauteur inférieure 
à 4 mm, un pivot sera nécessaire afin d’assurer  
la rétention de la reconstruction coronaire19  
(FIGURE 3).

Lorsqu’une seule paroi est intacte, une couronne 
à recouvrement complet associée à un pivot et à 
une reconstruction coronaire sera recommandée4. 

Les endocouronnes représentent également une 
solution de rechange rationnelle aux couronnes 
conventionnelles si l’anatomie de la chambre pul-
paire permet une rétention suffisante de la structure 
prothétique66-68. 

Fig. 3.

2,5 mm4 mm

Pivot non
recommandé

Pivot
recommandé
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Le pronostic des dents traitées endodonti- 
quement est conditionné par la situation clinique 
initiale antérieure au commencement de toute 
thérapie. En ce sens, la configuration du système 
canalaire, le statut périapical ainsi que les struc-
tures dentinaires supra-gingivales feront l’objet 
d’une évaluation préopératoire rigoureuse. La 
bande de tissu dentinaire située dans la partie 
cervicale présente un intérêt primordial, car 
une configuration préopératoire suboptimale 
de ce dernier conduit à un pronostic réservé du 
traitement final, indépendamment de la qualité 
des thérapies endodontiques et prothétiques 
réalisées. 

Les choix en regard du dessin prothétique 
global, de la nécessité de recourir à un pivot et 
du matériau de restauration seront effectués 
en fonction du nombre et des dimensions des 
parois dentinaires coronaires résiduelles. Ces 
choix seront pondérés et ajustés en fonction 
du contexte clinique de chaque restauration à 
réaliser, y compris les paramètres occlusaux et 
les attentes du patient.

Tout au long du traitement endodontico- 
prothétique, une approche conservatrice favori- 
sant une préservation maximale des parois  
dentinaires est recommandée afin d’augmenter 
le taux de survie global du système à long terme. 
Dans cette optique, les couronnes complètes 
seront uniquement utilisées dans des indications 
précises et limitées, par exemple les situations 
où une seule paroi dentinaire coronaire est 
présente.

Enfin, la séquence de traitement doit intégrer 
une obturation coronaire hermétique dans un 
délai aussi réduit que possible après la complé-
tion du traitement endodontique afin d’assurer 
une prédictibilité optimale de ce dernier.   
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PORTRAIT DE  
LA FONDATION

u cours des derniers mois, nous avons parcouru le Québec pour faire 
connaître la mission et les projets de la Fondation de l’Ordre des  
dentistes du Québec (FODQ). Créée en 1996 afin d’affirmer l’enga- 
gement social de la profession, la FODQ a pour mission d’améliorer 
l’accessibilité des soins dentaires auprès des personnes les plus vulné- 

rables de la population québécoise. Au fil des ans, nous avons traité plus de 600 patients 
grâce au projet Bouche B, contribué au démarrage de divers projets et octroyé des  
bourses à plusieurs étudiants qui souhaitent s’engager socialement. 

LES ORIGINES DU PROJET BOUCHE B
En 2014, la FODQ a pris la relève de la Fondation Bouche B en Mauricie pour déployer le 
projet Bouche B à l’échelle provinciale. Aujourd’hui, 12 coordonnateurs dans 14 régions 
s’emploient à trouver, parmi les 1 000 dentistes bénévoles inscrits, des professionnels pour 
offrir des soins gratuits à des personnes recommandées par des organismes sélectionnés 
et ayant besoin de traitements urgents. Grâce à la générosité des dentistes bénévoles du 
projet Bouche B, nous essayons de répondre aux besoins urgents des oubliés du réseau 
public pour qui les soins buccodentaires gratuits font une différence énorme. 

A 

20  DE L’ORDRE DES DENTISTES DU QUÉBEC  •  PRINTEMPS 2019



AIDER LA FONDATION DE L’ORDRE 
À REDONNER LE SOURIRE  
AUX PLUS DÉMUNIS

fodq.ca

PORTRAIT DE  
LA FONDATION

Outre le placement individuel de patients auprès des 
dentistes bénévoles du projet Bouche B, nous faisons 
parfois équipe avec des cliniques ou des centres de 
formation afin d’offrir des soins gratuits à des personnes 
vulnérables de leur région. Récemment, une clinique 
dentaire communautaire temporaire a été mise sur pied 
en collaboration avec le Centre multiservice des Samares 
de Joliette. Des étudiants en assistance dentaire ont pu 
y exercer leur profession dans des conditions réalistes,  
soignant de vrais patients de leur communauté et  
assistant des dentistes bénévoles du projet Bouche B. 
Vingt-trois patients ont pu ainsi recevoir des traitements 
d’une valeur approximative de 21 500 $.

LA RELÈVE
Comme la relève nous tient vraiment à cœur, deux  
étudiants en médecine dentaire siègent au conseil  
d’administration de la FODQ. De plus, nous octroyons 
chaque année une subvention à chacune des trois  
facultés de médecine dentaire du Québec pour des 
projets d’accès aux soins dentaires pour les plus  
démunis. Certains de ces projets permettent à des  
étudiants en médecine dentaire d’avoir accès à une  
formation auprès de patients défavorisés et de déve- 
lopper leur engagement social.

Je vous invite tous à offrir temps ou argent aux différents 
projets que mène la FODQ, car la noblesse de notre 
profession ne réside pas seulement dans la science, 
mais aussi dans la solidarité sociale.

Pierre Tessier, DMD

Président de la FODQ 
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E  XERCICE EN CABINET

URGENCE  
EN CABINET 

AU-DELÀ DES  
PROTOCOLES

’Ordre a récemment fait l’objet de questionnements  
relativement aux protocoles suivis par les dentistes 
lorsqu’une situation d’urgence survient à leur cabinet.

Si le dentiste est en mesure de gérer des situations 
d’urgence purement médicales (angine, infarctus, choc 
anaphylactique), il l’est d’autant plus lorsque la situation  

relève de son champ d’activité. Les protocoles à suivre pour les  
urgences médicales sont rigoureux, tout comme ceux liés aux urgences 
dentaires qui peuvent, elles aussi, avoir des impacts importants sur la 
santé du patient.  

Les dentistes sont les mieux placés et les plus compétents pour gérer 
des situations d’urgence dentaire, et leurs cabinets sont plus faciles 
d’accès pour les patients que les centres hospitaliers. En outre, il est 
fort probable qu’un patient fera appel à un dentiste pour tout problème 
qui relève, selon lui, de la compétence de ce dernier.  

Cependant, diriger un patient en milieu hospitalier doit demeurer une 
option pour le dentiste. Il ne s’agit pas de douter de sa compétence 
ou de sa capacité d’intervenir, mais les moyens dont disposent les 
cabinets sont relativement limités et l’hôpital peut s’avérer la ressource 
de premier plan dans certaines circonstances.

L 
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EXERCICE EN CABINET

Veuillez nous 
aviser de tout 

changement à votre 
état de santé  
depuis votre 

dernière visite.

Please  
advise us of 
any changes 

in your 
health 

since your 
last visit.

URGENCE DENTAIRE  
OU MÉDICALE?
Il n’existe pas de frontière claire permettant de définir une urgence 
dentaire sans connotation médicale ni une urgence « simple » 
qui ne justifierait pas la prise de précautions élémentaires. La 
définition d’une urgence implique une situation qui exige une 
mesure immédiate, mise en œuvre avec toutes les connaissances 
et l’information requises.

Dans certains cas, le respect d’un protocole précis permet de 
gérer une urgence avec un maximum d’efficacité. À cet égard, 
l’Ordre a jugé opportun de mettre à jour le contenu de la trousse 
d’urgence en cabinet et de produire un guide pratique sur les 
protocoles à suivre en cas d’urgence médicale. 

Ce guide fait état de situations où un appel au 911 ou un transport 
en ambulance est indiqué. Pour d’autres, il suggère de recom-
mander au patient de consulter un médecin pour un suivi.

CONNAÎTRE LES FAITS
Dans le contexte des urgences dentaires, il va sans dire que les 
grands principes de l’exercice s’appliquent. Le dentiste ne peut 
poser un diagnostic, prendre une décision, formuler une recom-
mandation ou intervenir sans une connaissance suffisante des 
faits. Le jugement du dentiste s’exerce pleinement, en toute 
connaissance de cause. Qu’il s’agisse d’une première visite ou 
d’un patient de longue date, toute l’information pertinente doit être 
recueillie, y compris les considérations relatives à l’état de santé 
et à la condition médicale du patient, notamment sa médication.

Pour un patient connu, ces informations devraient déjà être 
consignées au dossier, pourvu que ce dernier soit à jour. Selon la 
nature de l’urgence, elles pourraient être essentielles pour la suite 
des choses. En situation d’urgence, il n’est pas toujours possible 
d’obtenir sur-le-champ des détails précis. Il est donc important 
que l’historique médical du patient soit à jour. 

Dans le cas d’un nouveau patient, la prise de renseignements 
demande beaucoup de rigueur. Il appartient souvent au dentiste  
de poser les questions pertinentes, puisque ses décisions  
pourront dépendre des réponses obtenues. Une évaluation 
adéquate de la situation tiendra compte du contexte médical, de 
l’histoire de cas et de l’interprétation par le dentiste des données 
de son examen et des tests pertinents (radiographies, tests de 
vitalité, pression artérielle, température).  

En toutes circonstances, les dentistes doivent connaître tous les 
médicaments que prend le patient. C’est la raison pour laquelle 
l’Ordre demande depuis longtemps que les dentistes aient  
accès au Dossier santé Québec. Tout en étant un outil important, 
la prescription de médicaments peut devenir une arme à deux 
tranchants. Des interactions ou des restrictions peuvent mettre 
à risque la santé ou la sécurité du patient. Nul ne veut agir dans 
l’inconnu lorsqu’une décision doit être prise.

UNE QUESTION DE JUGEMENT
Bien que le dentiste soit le mieux placé pour comprendre et 
gérer les urgences de nature dentaire, il doit garder en tête les 
ressources disponibles à l’extérieur de son cabinet, notamment 
les cliniques d’urgence des centres hospitaliers. Si le patient 
manifeste de l’inquiétude en regard de son état ou si le moindre 
doute subsiste quant à un risque potentiel pour lui, que ce soit en 
fonction de son historique médical ou de la nature de l’urgence 
dentaire, le dentiste doit lui recommander de consulter le médecin 
et, s’il y a lieu, lui fournir des documents lui permettant d’obtenir 
des soins médicaux le plus rapidement possible. 

Il est de la responsabilité du dentiste de bien faire comprendre 
à son patient :  

- l’importance de lui fournir toute l’information pertinente sur son 
profil médical;

- la nature des médicaments prescrits, leurs effets secondaires 
et leurs interactions avec d’autres médicaments ou substances 
utilisés;

- selon le cas, la nécessité d’obtenir des soins médicaux dans 
les meilleurs délais. 

Au-delà des protocoles, il ne peut y avoir de liste exhaustive de 
situations où une consultation en milieu hospitalier s’impose. Le 
jugement du dentiste doit s’exercer en sachant qu’aucun risque 
n’est justifié quand il s’agit de la sécurité d’un patient qui l’a 
consulté en toute confiance.   

L’Ordre a produit une affichette 
rappelant aux patients qu’ils 
doivent informer le dentiste de 
toute modification à leur état 
de santé depuis la dernière 
visite. Le dentiste et son per-
sonnel connaissent mieux qui 
quiconque l’importance de ces 
informations et doivent insister 
pour les obtenir. 
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T  RAITEMENT DE LA CARIE

LE FLUORURE  
DIAMINE  
D’ARGENT 
LE CHAÎNON MANQUANT  
DE LA MÉDECINE DENTAIRE?

La médecine dentaire a connu des progrès spectacu-
laires au cours des dernières décennies, en grande partie 
grâce au développement des technologies. Le traitement 
de la carie n’a cependant pas fait l’objet d’une évolu-
tion aussi importante, demeuré entre la prévention et  
la restauration.

E t nous sommes toujours confrontés au 
problème de l’accès aux soins de base 
pour une grande partie de la popu- 
lation, pour qui la haute technologie 
dentaire reste un concept étranger. 
La carie fait des ravages et demeure 
un problème de santé publique. Les 

clientèles les plus exposées sont les enfants, les 
personnes en milieu défavorisé, les handicapés ainsi 
que les populations qui vivent loin des ressources 
professionnelles adéquates.

Bon nombre d’organismes ont décrié l’absence de 
soins pour les enfants et le manque de ressources 
pour effectuer les traitements requis, notamment en 
milieu hospitalier. À cela s’ajoute la problématique 
des personnes âgées et médicamentées vivant 
en résidence, qui souffrent parfois de problèmes 
comportementaux.

La carie demeure un problème, et ce, tant pour les 
individus qui en souffrent qu’en raison des coûts 
sociaux qu’elle engendre. 
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TRAITEMENT DE LA CARIE

LE FLUORURE  
DIAMINE  
D’ARGENT 
LE CHAÎNON MANQUANT  
DE LA MÉDECINE DENTAIRE?

LE CHAÎNON MANQUANT
Une lueur d’espoir dans la lutte à la carie se présente 
à nous sous la forme d’un traitement intérimaire, 
topique et simple d’accès, à mi-chemin entre la 
prévention et le modèle classique ablation/restau- 
ration. Il s’agit d’une approche issue de l’expé- 
rience clinique, et non de la haute technologie, qui 
constitue en quelque sorte un retour aux sources 
de la dentisterie.

Le fluorure diamine d’argent (FDA) fait partie du 
paysage dentaire nord-américain depuis quelques 
années seulement, mais il se taille déjà une place 
importante dans un aspect de la médecine dentaire 
qui échappe malheureusement à nos techniques 
opératoires. Si les concepts touchant la reminéralisa-
tion des caries débutantes ont connu des avancées 
significatives, le traitement de la carie ne connaît pas 
de protocole autre que celui que nous pratiquons, 
ce qui peut en soi restreindre l’accès aux soins ou 
encore limiter les choix de traitement.

L’utilisation du FDA pourrait être considérée 
comme un traitement médical de la carie. Il arrête 

littéralement la carie, quelles que soient la forme 
et l’importance de la lésion carieuse.

Ses principes actifs sont l’argent, qui agit comme 
antibactérien, et le fluorure, qui favorise la remi- 
néralisation. Ils entrent en activité au contact de la 
dentine carieuse et interrompent l’activité carieuse 
de façon radicale. L’ablation de la carie présente 
n’est pas requise, pas plus qu’il n’est nécessaire de 
former une cavité pour la rétention. Le traitement 
peut donc s’appliquer à des lésions de toute nature,  
même celles pour lesquelles une restauration  
conventionnelle est impossible. 

La procédure d’application est simple et peut être 
facilement maîtrisée par les dentistes. Un texte 
rédigé par deux dentistes pédiatriques et publié 
récemment dans le journal de la Société dentaire 
de Québec, L’Articulé1, donne une excellente idée 
de la procédure. En outre, les prochaines Journées 
dentaires mettent au programme une présentation 
de la Dre Jeanette MacLean, une autorité reconnue 
en la matière. 

L’utilisation du 
FDA pourrait être 
considérée comme 
un traitement 
médical de la carie.
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TRAITEMENT DE LA CARIE

FDA

SUIVI ET COLORATION
Le FDA stabilise la condition de la dent et n’exige aucune restauration permanente. Son application 
doit être renouvelée. Il semble y avoir un consensus pour une application deux fois par année sur une 
période de deux ans.

La préparation argentique appliquée sur la carie donne à la lésion une couleur noire caractéristique pouvant 
restreindre son emploi si l’esthétique est primordiale. Rappelons qu’il est question ici de limiter avant 
tout la progression de la carie et les dégâts causés à la dent, d’autant plus que la coloration noire indique 
le succès de l’intervention. Dans certains cas, l’aspect esthétique peut être abordé avec des matériaux 
adaptés, puisque l’adhésion à la dentine n’est pas compromise par le FDA. Il se pourrait que la recherche 
ne permette pas de pallier cet unique désagrément, qui semble avoir un poids tout à fait relatif dans la 
décision de traiter la maladie.

En principe, on peut avancer que l’importance de l’enjeu esthétique est inversement proportionnelle à 
celle du problème à traiter.

La technique du FDA constitue un traitement de choix pour la dentition primaire. La carie de la petite 
enfance est la première à en bénéficier, mais les applications n’y sont pas limitées.

HISTORIQUE 
Après avoir été utilisé avec succès depuis plus 
de 80 ans au Japon2, le FDA a été accepté par 
les autorités américaines en août 2014 et mis à 
la disposition des dentistes en avril 2015. Vu l’im-
portance de cette ouverture et de son intérêt en 
dentisterie pédiatrique, l’Académie américaine de 
dentisterie pédiatrique a constitué un comité qui 
a formulé des lignes directrices3 à la fin de 2017. 
Le comité a recommandé d’utiliser le FDA dans 
une approche globale de contrôle de la carie, par 
exemple pour les patients à haut risque de carie, 
ceux qui présentent des problèmes de comporte-
ment ou de disponibilité et ceux qui ont des caries 
difficiles à traiter ou impossibles à traiter dans des 
limites de temps acceptables. 

À titre d’information, mentionnons que les pro-
priétés antimicrobiennes de l’argent étaient  
connues des pères de la dentisterie. L’utilisation 
du nitrate d’argent remonte, semble-t-il, à 18464, 
et elle était très répandue au début du 20e siècle. 
Black5 lui-même la décrit comme un processus  
« d’immunisation » contre la carie débutante.

Le FDA fait maintenant partie du cursus de la  
majorité des facultés de dentisterie pédiatrique  
aux États-Unis6. Pour sa part, le Canada a autorisé 
le produit en février 2017.
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POUR EN SAVOIR PLUS   
• Le fluorure diamine d’argent, nouveau moyen de traiter la carie 

au Canada. https://www.cda-adc.ca/fr/services/essentials/2017/
issue3/index.html#20

• Perspective clinique : L’utilisation du FDA dans les centres de 
santé communautaire. https://www.cda-adc.ca/fr/services/es-
sentials/2017/issue8/18/

• Silver diamine fluoride – another arrow in the quiver to defeat 
decay. https://www.dentaltown.com/images/dentaltown/
magimages/0317/cePg88.pdf

• Top 5 misconceptions about silver diamine fluoride.  
https://www.dentaltown.com/images/DentalTown/ 
magimages/0817/cePg88.pdf

• Clinical uses for silver diamine. https://www.oralhealthgroup.
com/features/clinical-uses-for-silver-diamine-fluoride/

• Minimally invasive treatment for molar incisor hypominerali-
zation. http://decisionsindentistry.com/article/minimally-inva-
sive-treatment-for-molar-incisor-hypomineralization/

UNE OPTION POUR TOUS  
Les avantages du FDA semblent unanimement reconnus, si l’on en juge 
par les publications sur le sujet depuis les dernières années.

S’il semble particulièrement indiqué en dentisterie pédiatrique, le FDA 
constitue néanmoins une option de traitement pour tous les dentistes 
généralistes. 

Les possibilités qu’offre le FDA dépassent certainement le cadre de la 
dentisterie spécialisée et les cas extrêmes. Il est des situations dans la 
pratique courante où cette option pourrait être la solution à une probléma-
tique particulière. Avec ses réserves, le traitement au FDA vaut sans 
doute la peine d’être évoqué, que ce soit pour une ou plusieurs dents. 

Le FDA ne prétend pas se comparer au traitement conventionnel  
d’ablation/restauration. Cependant, la valeur que représente la possibilité 
d’intervenir au niveau d’une lésion carieuse sans douleur ni anesthésie 
est appréciable dans le contexte où l’accès aux soins ou leur acceptation 
peut en dépendre.   
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Nous connaissons et nous comprenons le domaine de la vente et de l’achat de 
cabinets dentaires. Étant chef de file au Canada en matière d’évaluation et de vente 
de cabinets depuis 1974, nos résultats en font la preuve. Grâce à une équipe 
dévouée offrant des services d’évaluation, de consultation et de courtage, nous 
sommes là pour vous faire sourire. Prenez contact avec nous au (888) 764-4145, ou 
avec Dr John Badger au (514) 912-4229, johnbadger@roicorp.com, ou avec 
Pascale Guillon au (514) 923-9181, pascale@roicorp.com.
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d’affecter leur pratique.

CONFIDENTIALITÉ ASSURÉE

 514 875-8511  
 1 800 361-4887

PROGRAMME DE  
SUIVI INDIVIDUALISÉ
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HISTOIRE DE CAS
Un patient âgé de 53 ans se présente pour un 

examen buccal de routine. Le patient ne rapporte 

aucune plainte spécifique. L’examen extraoral est 

dans les limites de la normale. L’examen intraoral 

démontre une expansion buccale non douloureuse 

dans la région des dents 4.3 et 4.4. La muqueuse 

qui recouvre la lésion est d’apparence normale. On 

peut noter la présence de pigmentation physio- 

logique sur la gencive (FIGURE 1). Les dents 

4.3 et 4.4 ne démontrent aucune carie, aucune 

poche parodontale, ni mobilité. Elles répondent 

normalement aux tests de vitalité.  

Afin de mieux spécifier la nature de cette lésion, 

un examen radiologique a été effectué. La radio- 

graphie périapicale obtenue (FIGURE 2) met en 

évidence une lésion mandibulaire qui touche la 

région canine-prémolaire droite. La lésion est à 

prédominance radioclaire avec des calcifications 

focales. Elle est bien définie, cortiquée et de forme 

arrondie. Elle s’étend du distal de la racine de la 4.3 

jusqu’au distal de la racine de la 4.4, ainsi que du 

tiers coronaire au tiers apical de ces racines. Les 

calcifications internes ont une densité radiologique 

similaire à de l’os ou à de la dentine. Il y a une 

légère divergence entre les racines des dents 4.3 

et 4.4, sans signe de résorption radiculaire. Les 

espaces ligamentaires sont encore partiellement 

visibles, mais la lamina dura est perdue dans les 

zones en contact avec la lésion.

PATHOLOGIE

Fig. 1.

Fig. 2.
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DIAGNOSTIC 
Selon l’histoire, la présentation clinique et l’apparence radiologique, lesquelles des lésions suivantes 
peuvent être considérées dans le diagnostic différentiel radiologique?

Kyste latéral parodontal

Tumeur odontogène adénomatoïde

Kyste latéro-radiculaire 

Fibrome ossifiant

Kératokyste odontogène 

Parmi la liste soumise ci-haut, les deux lésions qui peuvent être considérées dans le diagnostic différentiel 
radiologique sont la tumeur odontogène adénomatoïde et le fibrome ossifiant, puisque ces deux lésions 
peuvent avoir une apparence mixte radiologiquement et qu’elles sont souvent associées à des dents vitales.

TESTS DIAGNOSTIQUES  
ET PRISE EN CHARGE 
Étant donné la nature bénigne des lésions considérées 
dans le diagnostic différentiel radiologique et la dimension 
de la lésion, une biopsie excisionnelle a été planifiée. Au 
moment de la chirurgie, un lambeau de pleine épaisseur et 
une incision de relâche au mésial de la dent 4.3 ont permis 
une visualisation complète de la lésion. La présence d’une 
perforation de la plaque osseuse buccale et d’une capsule 
fibreuse épaisse autour de la lésion a été constatée. La 
présence de la capsule fibreuse a permis une énucléation 
entière et facile de la lésion de son siège osseux. 

L’analyse histopathologique du spécimen excisé (FIGURES 3 
et 4)  met en évidence une prolifération tumorale de cellules 
épithéliales qui forment des masses spiralées en tourbillon 
(A sur FIGURES 3 et 4) ainsi que des structures glandulaires 
et canaliculaires (B sur FIGURES 3 et 4). De nombreuses 
calcifications (C sur FIGURE 4) sont notées au sein de la 
prolifération tumorale. Le tout est entouré d’une capsule 
fibreuse épaisse et très bien développée (D sur FIGURE 3). 
Un diagnostic final de tumeur odontogène adénomatoïde 
est posé. 

Fig. 3. Magnification originale 2,5x, coloration  
à l’hématoxyline et à l’éosine.

Fig. 4. Magnification originale 20x, coloration  
à l’hématoxyline et à l’éosine.
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DISCUSSION 
L’origine de la tumeur odontogène adénomatoïde 
(TOA) est controversée, mais des données récentes 
dans le domaine moléculaire suggèrent que la  
tumeur prend son origine soit de l’épithélium réduit 
de l’émail1, soit des restes de la lame dentaire2. La 
TOA est classifiée parmi les tumeurs odontogènes 
bénignes d’origine épithéliale3. Certains auteurs la 
considèrent comme un hamartome (lésion pseudo- 
tumorale ayant un potentiel de croissance limité) 
plutôt qu’un vrai néoplasme odontogène4. 

La TOA touche surtout les jeunes de moins de  
30 ans. Les femmes sont plus affectées et le maxil- 
laire est plus souvent touché que la mandibule5. 
Les patients atteints d’une TOA sont généralement 
asymptomatiques. La tumeur est diagnostiquée 
après un examen radiologique de routine ou lors de 
l’investigation d’une tuméfaction de l’os alvéolaire 
ou d’un retard d’éruption d’une dent, surtout d’une 
canine supérieure6. Le cas présenté est peu com-
mun, puisque la lésion est mandibulaire et touche 
un homme dans la cinquantaine.

Dans la majorité des cas, la TOA se présente comme 
une lésion radioclaire, uniloculaire en relation avec la 
couronne d’une dent incluse. La canine est le site de 
la tumeur dans 60 % de ces cas. Cette forme, dite 
folliculaire, est la plus commune. Elle représente 
environ 70 % des cas rapportés dans la littérature7. 
Il existe aussi une forme extrafolliculaire qui n’est 
pas associée à une dent incluse et qui se présente 
souvent entre les racines de deux dents éruptées. 
Le cas présenté est un exemple de cette forme. 
Les deux formes de la TOA peuvent présenter 
des calcifications internes. Cette observation doit 
être prise en considération lors de l’élaboration du 
diagnostic différentiel radiologique. Ces calcifications 
sont classiquement décrites comme en flocons de 
neige, mais leur prévalence varie grandement7. Une 
forme périphérique de la TOA est reconnue. Elle se 
présente comme une masse sessile qui ressemble 
à un fibrome gingival. Le site de prédilection de 
cette forme, qui représente de 3 % à 4 % des cas 
diagnostiqués, est la surface buccale de la gencive 
supérieure8.

La capsule fibreuse épaisse de la TOA facilite 
l’énucléation complète de la lésion de son siège 
osseux et réduit le risque de récidive9. Cette obser- 
vation est soulignée souvent par le chirurgien et 
confirmée par l’examen histopathologique. Les 
cellules épithéliales qui forment cette tumeur sont 
organisées en masses spiralées ou en tourbillon, 
et elles forment des structures glandulaires et 
canaliculaires très caractéristiques de cette tumeur 
sur le plan microscopique. Il faut souligner ici qu’il 
n’y a pas de vraies glandes dans cette lésion, mais 
plutôt une formation d’arrangements cellulaires 
qui ressemblent à des structures glandulaires, 
d’où le terme adénomatoïde, ou qui ressemble à 
un adénome8. 

Les calcifications visibles radiologiquement sont 
souvent mises en évidence à l’histologie, mais 
leur nature demeure controversée. Elles peuvent 
représenter une formation d’émail interrompue ou 
des tissus calcifiés ayant une structure globulaire 
ressemblant au cément9. 

La forme folliculaire peut être difficile à distinguer 
radiologiquement du kyste dentifère7, 8. Ce dernier 
est classiquement attaché à la jonction énamo- 
cémentaire de la dent incluse, tandis que la TOA 
s’attache plus apicalement à cette jonction et peut 
même englober complètement la dent affectée. Un 
autre élément qui permet d’effectuer cette distinc-
tion est la présence de calcifications dans la TOA et 
leur absence universelle dans le kyste dentifère7, 8.

L’énucléation conservatrice constitue le meilleur 
traitement. Le pronostic est excellent et les réci- 
dives sont extrêmement rares, avec très peu de 
cas rapportés dans la littérature10.

La TOA touche 
surtout les 
jeunes de moins 
de 30 ans. 
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DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 
Kyste latéral parodontal 
Le kyste latéral parodontal est un kyste odontogène non inflammatoire (de développement). Son origine est incertaine, 
mais il semblerait que les restes de la lame dentaire en seraient la source11, 13. C’est un kyste qui se trouve dans une 
position latérale à la racine d’une dent vitale. Il est souvent asymptomatique et de découverte fortuite. 

Le kyste latéral parodontal démontre une prédilection pour les 
patients âgés de 50 à 70 ans ainsi que pour la mandibule, dans 
la région entre l’incisive latérale et la deuxième prémolaire. 
Il peut perforer la plaque osseuse et se présenter comme 
une lésion périphérique (FIGURE 5).  Dans ce cas, il faut le 
distinguer du kyste gingival de l’adulte, qui représente la 
contrepartie périphérique du kyste latéral parodontal11. Un 
examen radiologique permet de faire cette distinction, puis-
que le kyste gingival de l’adulte ne démontre aucune atteinte 
osseuse. Une contrepartie multiloculaire assez rare de kyste 
latéral parodontal existe aussi. Il s’agit du kyste botryoïde11.

Radiologiquement, le kyste latéral parodontal se présente 
comme une lésion radioclaire, uniloculaire, cortiquée et bien 
définie sur la surface latérale d’une dent vitale (FIGURE 6)14.  
La vitalité de la dent est primordiale pour exclure la  
possibilité d’un kyste d’origine inflammatoire, notamment 
le kyste latéro-radiculaire. 

À l’histologie, le kyste latéral parodontal présente un épithélium  
non kératinisant formé de deux à trois couches de cellules 
cubiques tapissant un tissu conjonctif fibreux dépourvu 
d’inflammation. Des plaques formées de cellules épithéliales 
claires et riches en glycogène forment des épaississements 
focaux au sein du revêtement épithélial. Elles sont souvent 
arrangées en tournoiement. Elles peuvent être observées 
dans le kyste latéral parodontal, le kyste gingival de l’adulte, 
le kyste botryoïde et, à l’occasion, dans le kyste glandulaire 
odontogène11, 14.

L’énucléation conservatrice du kyste tout en préservant la 
vitalité des dents adjacentes représente le traitement de 
choix. Les récidives sont rares, sauf dans le cas du kyste 
botryoïde11, 14.

Dans le cas présenté, la présence de calcifications dans la 
lésion a permis d’exclure le kyste latéral parodontal du diag-
nostic différentiel radiologique. L’analyse histopathologique 
du tissu excisé a confirmé notre impression radiologique. 

Fig. 5. Kyste latéral parodontal ayant perforé 
la plaque osseuse buccale pour se présenter 
comme une lésion périphérique, entre la canine 
et la prémolaire mandibulaires droites. Notez 
la similarité dans l’apparence clinique de cette 
lésion à celle présentée à la FIGURE 1. 

Fig. 6. Apparence radiologique de la même lésion 
montrée à la FIGURE 5. Notez la présence d’une 
lésion radioclaire, bien délimitée et en forme de 
poire entre la canine et la première prémolaire. 
Les deux dents étaient vitales. L’examen 
histopathologique de la lésion a confirmé  
le diagnostic de kyste latéral parodontal.
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Fibrome ossifiant
Le fibrome ossifiant constitue un néoplasme bénin de l’os. 
Il est classifié parmi les lésions fibro-osseuses. Il démontre 
une prédilection pour les femmes âgées de 30 à 40 ans ainsi 
que pour la mandibule dans la région prémolaire-molaire9, 15, 16. 
Lorsqu’il se présente au maxillaire, c’est plus souvent dans 
la région de la fosse canine17. Cette tumeur peut atteindre 
des dimensions importantes et provoquer une asymétrie 
faciale15, 16.

Radiologiquement, le fibrome ossifiant se présente comme 
une lésion radioclaire ou mixte, bien définie et entourée d’une 
bordure sclérotique. Sa forme est arrondie, ce qui témoigne 
d’une croissance plutôt concentrique15. Les lésions mixtes 
démontrent des calcifications au centre de la masse tumo-
rale, lui donnant un aspect de verre dépoli. Dans sa forme 
mature, le fibrome ossifiant se présente comme une lésion 
radio-opaque entourée d’un liseré radioclair9, 15. Dans ces  
situations, il est difficile de le distinguer radiologiquement 
d’une dysplasie osseuse (cémento-osseuse) focale. La 
présence d’une résorption radiculaire, d’une expansion des 
corticales ou d’un déplacement des structures voisines 
favoriserait un diagnostic de fibrome ossifiant9. 

À l’histologie, le fibrome ossifiant présente un stroma de tissu 
fibreux dans lequel il y a une quantité variable de cellules 
fusiformes et de calcifications. Le contenu en tissu calcifié 
affecte la présentation radiologique de la lésion; les lésions 
ayant un faible contenu calcifié sont totalement radioclaires 
tandis que celles avec des calcifications proéminentes sont 
plutôt radio-opaques. Les calcifications peuvent ressembler 
à des trabécules d’os lamellaire, à de l’ostéoïde ou à des 
structures ressemblant à du cément9, 17.

L’excision chirurgicale représente le traitement de choix pour 
les petites lésions. Lors de la chirurgie, la présence d’une 
capsule fibreuse permet de séparer facilement la lésion de 
son siège osseux et de l’exciser en un seul morceau. Les 
lésions de dimension importante sont divisées en plusieurs 
fragments pour faciliter leur ablation. Pour les lésions  
volumineuses, une résection chirurgicale en bloc peut être 
nécessaire. Les récidives sont rares9, 18.

Dans le cas présenté, la nature mixte de la lésion sur le plan 
radiologique nous a permis de garder le fibrome ossifiant 
dans la liste de diagnostic différentiel radiologique. C’est au 
moment de l’examen histopathologique que ce diagnostic 
a été éliminé.  

Kyste latéro-radiculaire
Le kyste latéro-radiculaire est un kyste inflammatoire et fait 
partie des kystes les plus communs des maxillaires3, 19. Il 
prend son origine des restes de Malassez présents dans 
le ligament parodontal. Il se développe quand le foramen 
apical est placé sur la surface latérale de la racine dentaire ou 
en présence d’un canal accessoire qui ouvre sur la surface 
latéro-radiculaire. La dent associée à ce kyste est par défi-
nition non vitale9, 19. Le kyste est souvent asymptomatique, 
mais il peut causer de la douleur et de l’enflure en cas d’une 
exacerbation aiguë du processus inflammatoire20.

Radiologiquement, le kyste latéro-radiculaire apparaît comme 
une lésion radioclaire, uniloculaire et cortiquée sur la surface 
latérale de la racine (FIGURE 7).  Une perte de la lamina dura 
est normalement présente. Les lésions évoluées peuvent 
causer le déplacement des racines avoisinantes, de l’expan-
sion des corticales et des résorptions radiculaires9, 21.

Fig. 7. Vue sagittale d’une tomographie 
volumique à faisceau conique (TVFC/CBCT) de 
la dent 3.6 démontrant une lésion radioclaire 
d’origine endodontique (ostéite raréfiante)  
sur la surface distale de la racine mésiale. 
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L’examen histopathologique démontre une lésion kystique 
ayant une paroi de tissu conjonctif fibreux et un revêtement 
épithélial (A sur FIGURE 8). L’épithélium est stratifié pavi-
menteux, non kératinisant et souvent hyperplasique. Dans 
certains cas, des cellules à mucus (B sur FIGURE 8) et des 
cellules ciliées peuvent être notées au sein du revêtement 
épithélial (B sur FIGURE 8). La paroi de tissu conjonctif  
(C sur FIGURE 8) contient un infiltrat inflammatoire  
d’intensité variable, selon le contexte clinique9, 20. Des cristaux 
de cholestérol, des dépôts d’hémosidérine et des calcifi-
cations dystrophiques peuvent être notés dans la paroi de  
tissu conjonctif. La lumière kystique contient des débris 
cellulaires, des cellules desquamées et des cellules  
inflammatoires.

Le kyste latéro-radiculaire doit être géré, tout comme le 
kyste radiculaire, par un traitement endodontique ou par 
l’extraction de la dent en cause. Le curettage du tissu  
lésionnel est fortement suggéré. Il est toujours prudent de 
demander une analyse histopathologique du tissu excisé 
afin de confirmer le diagnostic, puisque plusieurs kystes et 
tumeurs odontogènes peuvent avoir une apparence clinique 
et radiologique similaire au kyste latéro-radiculaire. 

Dans le cas présenté, la présence de calcifications dans 
la lésion et le fait que les dents associées à cette dernière 
répondaient positivement aux tests de vitalité ont permis 
d’exclure le kyste latéro-radiculaire du diagnostic différentiel 
radiologique. Évidemment, ceci a été confirmé par l’examen 
histopathologique du tissu excisé. 

Kératokyste odontogène
Le kératokyste odontogène est un kyste odontogène non 
inflammatoire d’origine développementale qui prend son 
origine des restes de la lame dentaire ou des cellules basales 
de l’épithélium buccal22. Il a une prédilection pour les hommes 
âgés de 20 à 40 ans22. La mandibule postérieure est touchée 
dans plus de 60 % des cas9, 23, 24. Le kératokyste odontogène 
est associé à une dent incluse dans 25 % à 40 % des cas 
rapportés9. La plupart des kératokystes odontogènes sont 
asymptomatiques et causent peu d’expansion cliniquement. 
Ils sont donc découverts de façon fortuite ou lors de l’in-
vestigation de la cause d’une inclusion dentaire. Certaines 
formes agressives ont été rapportées dans la littérature25. 

Radiologiquement, le kératokyste odontogène se présente 
comme une lésion radioclaire, uniloculaire ou multiloculaire. 
Dans les formes uniloculaires, le pourtour de la lésion est 
souvent bien défini (FIGURE 9). La forme multiloculaire est 
retrouvée surtout quand la lésion atteint des dimensions 
importantes.

Fig. 8. Apparence microscopique d’un kyste radiculaire 
démontrant les trois composants du kyste. La paroi de  
tissu conjonctif (C) qui contient un infiltrat inflammatoire 
chronique. Le revêtement  épithélial composé d’épithélium 
stratifié pavimenteux légèrement hyperplasique (A). Des 
cellules à mucus (B) sont notées au sein de ce revêtement 
épithélial. La lumière kystique contient des débris cellulaires 
et des foyers d’hémorragie. Magnification originale 20x, 
coloration à l’hématoxyline et à l’éosine.

Fig. 9. Radiographie panoramique démontrant une lésion 
radioclaire entre les dents 3.5 et 3.6. Elle est bien définie, 
cortiquée, multilobulée et de forme arrondie. Sa structure 
interne est complètement radioclaire. Elle semble causer  
une perte de la lamina dura des dents voisines, mais pas  
de résorption ou de déplacement. 
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L’examen histologique met en évidence une paroi de tissu 
conjonctif tapissée par un épithélium pavimenteux formant 
une surface parakératinisée (A sur FIGURE 10). Une jonction 
plane est présente entre l’épithélium et le tissu conjonctif 
(FIGURE 10). L’épithélium est souvent mince et se sépare 
facilement du tissu conjonctif sous-jacent. Ce dernier ne  
contient souvent pas d’infiltrat inflammatoire (B sur FIGURE 10).  
Par contre, en présence d’une inflammation secondaire, 
l’épithélium de surface perd les caractéristiques décrites 
plus haut (C sur FIGURE 10), ce qui peut rendre le diagnostic 
histopathologique plus difficile à établir dans certains cas9, 22. 

Le traitement est essentiellement chirurgical. Cependant, 
un taux de récidive variant entre 5 % et 62 % est rapporté9, 

22, 26, 27. Les récidives ont une corrélation importante avec la 
technique utilisée dans le traitement du kyste28. 

Dans le cas présenté, la présence de calcifications dans la 
lésion a permis d’exclure le kératokyste odontogène du diag-
nostic différentiel radiologique. L’analyse histopathologique 
du tissu excisé a confirmé notre impression radiologique. Fig. 10. Apparence microscopique du kératokyste odonto-

gène démontrant une paroi de tissu conjonctif non inflam-
mée dans la majeure partie du prélèvement. L’épithélium 
de revêtement kystique est pluristratifié pavimenteux et 
parakératinisé. Dans la région contenant un infiltrat inflam-
matoire, l’épithélium devient hyperplasique et non kératini-
sant, ressemblant ainsi à l’épithélium d’un kyste d’origine 
inflammatoire. Notez la jonction plane entre l’épithélium de 
revêtement et le tissu conjonctif sous-jacent. Magnification 
originale 20x, coloration à l’hématoxyline et à l’éosine.

Les kystes et les tumeurs odontogènes représentent des pathologies importantes aux maxillaires, et 
le dentiste est le seul professionnel de la santé capable de comprendre ces pathologies et de les traiter. 
Une corrélation entre la présentation clinique et les images radiologiques permet d’orienter le diagnostic 
et le plan de traitement, mais le diagnostic final repose sur l’analyse histopathologique. Une consultation 
en spécialité peut être demandée selon la situation clinique afin de mieux orienter le processus diagnos-
tique et thérapeutique.   
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