
CCOONNSSEENNTTEEMMEENNTT  PPOOUURR  LLEE  TTRRAAIITTEEMMEENNTT DDEE  CCAANNAALL  
  

 
POURQUOI LE FAIRE?  1-Prévenir ou soigner l’infection bactérienne 
          d’une dent dévitalisée (morte). 
    2-Dévitaliser une dent hypersensible. 
    3-Créer un espace pour placer un pivot 
          lorsque la dent est trop détruite ne laissant 
           pas suffisamment de prise pour soutenir 
                une restauration. 
 
EXPLICATIONS:  Le traitement de canal consiste à nettoyer,  
    élargir et obturer (boucher) hermétiquement le  
    ou les canaux d’une dent. 
 
COMPLICATIONS ET RISQUES : Le traitement de canal ne fonctionne pas 
toujours, environ 5% des traitements échouent. Dans ces cas la dent doit être 
extraite ou parfois d’autres interventions chirurgicales peuvent être pratiquées 
pour tenter de sauver la dent. Les causes d’échec peuvent être reliées à 
l’instrumentation (bris d’outils, perforation de racine), à l’accès (canaux bouchés ou 
calcifiés) ou à des variations anatomiques. 
 
PRONOSTIC DENT# :…….      BON           MOYEN             DÉFAVORABLE  
 
      
RESTAURATION:    Une dent qui a eu un traitement de canal se dessèche 
et devient très fragile, elle peut  donc se fracturer facilement.  C’est pourquoi on 
doit la couronner.  Parfois, si le pronostic n’est pas sûr (ex:canal bloqué) ou pour 
des raisons économiques, nous pouvons restaurer la dent avec une obturation qui 
redonne une certaine force à la dent.  Un an après cette obturation, nous devrons 
fabriquer une couronne permanente. Ne jamais attendre plus de 6 semaines avant 
de faire restaurer la dent car le pansement temporaire se dégrade et peut amener 
l’échec du traitement de canal. 
 
  
J’ai bien compris la nature et les limites du traitement de canal. Je comprends que 
même si le pronostic est bon, il est toujours possible que surviennent des 
complications qui peuvent résulter dans la perte de la dent. Je comprends que je 
dois éviter de surcharger ma dent et que je dois la faire restaurer le plus tôt 
possible (couronne ou recouvrement de cuspides) 
 
 
Nom du patient :_______________________________ 
Date :____________________________ 
 
Patient :___________________________________ 
Dentiste :__________________________________ 


