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La vérité nue sur 
les racines dénudées : 
la carie radiculaire est 
en augmentation.
Entretien avec Roland Frankenberger, 
Allemagne

Le prof. Roland Frankenberger est 
titulaire de la chaire de dentisterie opératoire, 
d’endodontie et de dentisterie restauratrice 
à l’université Philipps de Marburg, en Allemagne. 
Il est renommé pour ses contributions 
exceptionnelles à la recherche, à la formation 
et à la pratique clinique. Né en 1967 à Eichstätt 
en Bavière, le Dr Frankenberger a excellé 
dans ses études et a poursuivi sa formation 
en médecine dentaire à l’université 
d’Erlangen-Nuremberg.
Au cours de sa carrière, le Dr Frankenberger 
a occupé des postes à responsabilités dans 
des universités renommées de toute 
l’Allemagne. Il a reçu des prix prestigieux tels 
que le prix Miller de la société allemande de 
dentisterie et de médecine buccale ainsi que 
le prix Ryge-Mahler décerné par l’Associa-
tion internationale pour la recherche 
dentaire (IADR). Il a été membre du comité 
de rédaction et examinateur de plusieurs 
revues dentaires à comité de lecture et est 
l’actuel rédacteur en chef du Journal of 
Adhesive Dentistry.
Les recherches du Dr Frankenberger portent 
sur divers domaines de la dentisterie, en par-
ticulier la cariologie, la simulation clinique et 
les matériaux de restauration. Il continue 
d’inspirer et d’influencer des générations de 
professionnels dentaires par son travail 
exemplaire, son dévouement et sa passion 
pour les progrès de la science et de la 
pratique de la dentisterie.

La prévention des caries dentaires et le traitement des caries 

radiculaires pour préserver les dents naturelles suscitent un 

intérêt croissant. Les caries radiculaires touchent principale-

ment les adultes d’âge moyen et les personnes âgées. Dans 

cette population, un plus grand nombre de personnes ont 

connu des problèmes oraux tels que les caries coronaires, les 

infections gingivales et les traumatismes gingivaux. Ces 

personnes sont exposées à un risque plus élevé de récession 

gingivale et par conséquent d’exposition des surfaces radicu-

laires. Les facteurs environnementaux et comportementaux à 

l’origine des caries dentaires peuvent alors agir sur les sur-

faces radiculaires exposées.

1. Quelle est la prévalence des caries 
radiculaires en Allemagne et plus 
généralement en Europe ?
Les caries radiculaires comportent 
deux aspects majeurs : Le premier est 
la prévalence, qui serait de l’ordre de 
20 à 40 %, avec une légère baisse dans 
les groupes d’âge avancé en raison de 
la perte des dents. Toutefois, il ne faut 
pas oublier le second. Au cours des 20 
dernières années, la fréquence et la 
gravité des caries radiculaires ont énor-
mément augmenté. Cette escalade 
peut être attribuée à des changements 
démographiques importants et, 
notamment, à l’effet perturbateur de 
la pandémie de Covid-19. Les patients, 

surtout les personnes âgées et les plus 
vulnérables, craignaient de se rendre 
aux visites de rappel chez leurs chirur-
giens-dentistes. Nous avons complète-
ment perdu de vue certains de nos 
patients pendant deux ans et d’autres 
ne sont même jamais revenus. Ceux 
qui sont revenus se trouvaient dans 
des conditions assez extrêmes de 
progression des caries radiculaires. 
Somme toute, nous faisons face à un 
énorme problème clinique. Il com-
mence par la prévention ou tout au 
moins le contrôle du pH et il est loin 
de se simplifier lorsqu’il s’agit de 
restaurer ces défauts.
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2. Il est dit que les caries radiculaires 
ne sont pas une maladie liée à l’âge, 
mais plutôt une affection des surfaces 
radiculaires exposées. Quels sont les 
éléments à l’appui de cette assertion ? 
Nous avons récemment rédigé un 
article dans lequel nous avons brossé 
un tableau de la situation, précisément 
comme le suggèrent les données 
nationales. Je veux dire que plus l’âge 
avance, plus le nombre de surfaces 
radiculaires exposées augmente, et il 
est donc logique de supposer qu’il 
existe une corrélation indirecte avec 
l’âge. Les chiffres de l’étude allemande 
sur la santé bucco-dentaire, la Deutsche 
Mundgesundheitsstudie intitulée 
DMS, qui est une enquête nationale, 
montrent clairement que la carie 
radiculaire augmente de 12 à 28 % entre 
45 et 64 ans. Après 75 ans, elle est 
encore supérieure à 25 %, avec des 
pourcentages plus élevés chez les 
hommes et, comme je l’ai déjà 
mentionné, la principale raison est la 
diminution du nombre de dents à 
mesure que l’on vieillit. 

3. Comment la structure de la dentine 
radiculaire influence-t-elle sa 
susceptibilité aux caries ? 
Dans les dents humaines, la surface 
de la dentine et du cément est 
nettement plus prédisposée à la 
déminéralisation que l’émail. Sa grande 
perméabilité et l’absence d’une couche 
superficielle résistante supplémentaire 
interviennent dans cette susceptibilité. 
Tout cela contribue à la vulnérabilité 
de la surface radiculaire. Le rôle 
protecteur de la papille a aussi été 
largement sous-estimé jusqu’à présent. 
Un autre facteur important est l’efficaci-
té nettement moindre du fluorure sur 
les surfaces dentinaires que sur les 
surfaces de l’émail. Mais ce n’est que 
le côté « substrat » de la médaille. Elle 
en comporte deux autres : la nutrition 
et l’hygiène bucco-dentaire. Pour parler 
de nutrition, saviez-vous que la fonction 
gustative - en particulier pour le sucré 

- diminue considérablement avec l’âge ? 
Et quelles sont les denrées de choix 
lorsque vous rendez visite à des 
personnes âgées dans une résidence- 
services ou une maison de retraite 
médicalisée ? Les gâteaux, les biscuits, 
les sucreries, le thé et le café. Qui peut 
alors blâmer les personnes âgées ? 
Cependant, les effets sur les caries 
radiculaires sont extrêmes.
Il reste maintenant l’hygiène bucco- 
dentaire. Très souvent, j’observe des 
signes de déclin de l’hygiène bucco- 
dentaire personnelle qui se reflètent à 
la fois dans les vêtements et dans le 
visage des patients. Lorsque les hommes 
ne se rasent pas systématiquement 
ou choisissent des vêtements à 
Fermeture éclair plutôt qu’à petits 
boutons, cela indique une diminution 
de leur dextérité manuelle. De plus, la 
capacité à se brosser correctement les 
dents diminue avec l’âge. J’ai récemment 
donné plusieurs conférences dans le 
cadre d’un projet auquel participaient 
des personnes âgées vivant dans des 
résidences-services. 
L’exposé durait généralement une 
heure, mais la discussion qui s’ensuivait 
se poursuivait au moins 30 minutes de 
plus, et même souvent une heure - 
cette discussion était sans relâche, car 
les participants ne cessaient de poser 
des questions. Il était manifeste qu’ils 
ne comprenaient pas l’importance 
primordiale des soins personnels ni 
les techniques appropriées. Ils n’avaient 
pas conscience que le fil dentaire est 
inutile, mais que les brossettes 
interdentaires sont indispensables pour 
les personnes âgées, que l’application 
de fluorures doit être généreuse et 
que le dentifrice ne devrait pas être 
rincé, parmi d’autres points cruciaux.

4. Quelles sont les modifications 
histologiques qui se produisent au 
cours des premières phases de déve-
loppement des caries radiculaires ? 
En quoi ces modifications diffèrent- 
elles de celles que l’on observe dans 

les caries de l’émail ?
La dentine radiculaire est un tissu 
vivant dont la teneur en minéraux est 
de 70 %. En raison de sa structure 
tubulaire, la dentine est relativement 
perméable et les bactéries peuvent y 
pénétrer assez facilement. Les caries 
radiculaires se développent sous un 
biofilm cariogène lorsque des acides 
attaquent la surface de la dentine et 
la déminéralisent. Les minéraux sont 
alors dissous et la partie organique, 
qui est principalement constituée de 
collagène, reste en surface. Toutefois, 
elle fait ensuite l’objet d’une dégrada-
tion enzymatique. La dentine est plus 
prédisposée à la déminéralisation que 
l’émail en raison de cristallites plus 
petites et de la perméabilité plus élevée. 
Dans la phase initiale, on observe une 
lésion dont la surface est pseudo-in-
tacte, similaire à la carie de l’émail, mais 
elle est rapidement envahie par les 
bactéries. Dans l’ensemble, le processus 
carieux de la dentine est fondamenta-
lement différent de celui de l’émail, qui 
est fortement minéralisé, n’est pas un 
tissu vivant et peut se reminéraliser 
beaucoup plus facilement à l’aide de 
fluorures. Pour prévenir les caries 
radiculaires, le fluorure doit être appliqué 
à des doses nettement plus élevées.

5. Quelles sont les difficultés rencon-
trées lors du traitement de caries 
radiculaires ?
Il existe un argument majeur sur lequel 
notre groupe de travail insiste encore 
et encore. Il y a deux ans, j’ai créé dans 
mon département un poste pour un 
enseignant-chercheur intitulé « Cariologie 
pour les personnes âgées ». Dans le 
cadre de ce projet, j’ai réussi à recruter 
le professeur Carolina Ganss de 
l’université de Giessen, réputée pour 
son expertise en prévention des caries 
et rédactrice en chef de la revue bien 
connue Caries Research. Notre approche 
commence toujours par la prévention 
et s’efforce systématiquement d’arrêter 
la progression de ces lésions problé-
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matiques. Certes, dans de nombreux 
cas, la première réaction consiste à 
restaurer. Toutefois, je pense que 
s’attaquer au problème uniquement 
sous l’angle de la restauration est une 
solution totalement inefficace. Parmi 
les gens de notre génération, la croyance 
en des restaurations suprêmes et 
durables est profondément enracinée 
- nos professeurs nous ont enseigné 
que la précision était synonyme de 
durabilité perpétuelle. Mais ce n’était 
que des histoires. Dans les nombreuses 
études cliniques que j’ai menées, j’ai 
compris sans équivoque que cette 
croyance est bien loin de la réalité. Et 
dans les cas de caries radiculaires, c’est 
encore pire : si vous vous contentez 
de restaurer - et votre traitement 
peut-être la restauration la plus 
parfaite du monde - vous échouerez, 
car vous ne tenez pas compte de la 
dysbiose du patient. Je vous le promets, 
lorsque la dernière restauration du 
patient est terminée, vous pouvez 
recommencer depuis le début. C’est 
cela, l’histoire de la carie radiculaire. 

Bien entendu, pour ce qui est de 
restaurer, nous avons appris quelques 
astuces. Je vais essayer d’en expliquer 
cinq. Première astuce : une carie 
radiculaire est souvent au moins 
légèrement sous-gingivale. Toute fraise 
rotative provoque un saignement de 
la gencive et je tente donc couramment 
l’excavation de la lésion avec des 
instruments oscillants tels que le 
système SonicSys (Planmeca, Helsinki, 
Finlande). Deuxième astuce : les bandes 
métalliques, telles que les matrices 
Tofflemire, sont très utiles lorsque vous 
avez besoin de rigidité pour parvenir 
à faire pénétrer la matrice dans la zone 
sous-gingivale. Vous devez maintenir 
la bande avec votre doigt, mais elle 
fonctionne très bien, même dans les 
cas où vous pensez que c’est impos-
sible. Troisième astuce : selon moi, les 
composites fluides sont un préalable 
indispensable pour les lésions carieuses 
radiculaires. Parfois, je me sers de 
matériaux fluides ordinaires, mais le 
plus souvent je préfère les composites 
injectables (par exemple G-ænial 

Universal Injectable) s’il est vraiment 
nécessaire d’injecter le matériau dans 
de très petits espaces. Quatrième astuce : 
pour les lésions proximales, il peut 
être utile d’appliquer une matrice en 
Mylar et de percer un petit trou pour 
injecter le composite. Cinquième 
astuce : une autre technique impres-
sionnante pour les caries radiculaires 
est l’élévation d’une boîte proximale, 
ou remontée de marge cervicale. Je 
préfère la première définition, car j’ai 
été le premier à la publier. Je com-
mence avec une fine matrice Tofflemire 
préparée sur mesure qui peut être 
facilement introduite dans le sillon 
gingivo-dentaire. Puis je poursuis avec 
un adhésif universel tel que G-Premio 
BOND et je procède à une première 
élévation du plancher de la boîte 
proximale avec un composite injectable. 
Ensuite, il faut retirer la première matrice, 
effectuer la finition du composite et 
des marges restantes au moyen de 
fraises diamantées et du système 
SonicSys (Planmeca), poser une digue 
en caoutchouc et une seconde 

Quand une carie active peut devenir inactive, tout devient plus facile.
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bande-matrice sectionnelle (Polydentia, 
Mezzovico-Vira, Suisse), puis travailler 
sur la boîte proximale artificielle. 
Toutes ces astuces sont présentées dans 
des clips vidéo que j’ai récemment 
enregistrés avec une équipe de GC 
Europe dans ma faculté de médecine 
dentaire.

6. Pourquoi la prévention est-elle 
essentielle et comment s’y prendre 
avec les personnes âgées (notamment 
en faisant participer le personnel 
soignant, en adaptant les visites de 
rappel…) ?
La prévention pose d’énormes difficultés. 
Connaissez-vous l’expression « Il n’y a 
pas de gloire dans la prévention » ? 
C’est partout pareil - combien de 
milliards dépense-t-on pour la chirurgie 
cardiaque et combien de programmes 
de prévention valables ont-ils été mis 
en place ? Au moins, en dentisterie, 
c’est un peu mieux. En Allemagne, 
nous avons réduit de 50 % le nombre 
d’obturations au cours des 30 dernières 
années, ce qui signifie que la cariologie 
est la discipline de prévention la plus 
efficace de toutes les branches 
médicales. Néanmoins, si l’on se 
concentre sur les soignants, on constate 
que la formation du personnel laisse à 
désirer sur le plan de l’hygiène bucco- 
dentaire. Et c’est vraiment regrettable. 
En fait, chaque résidence-services 
devrait être équipée d’un fauteuil 
dentaire, non ? Donc, ce que nous 
faisons : nous écourtons l’intervalle 
des visites de rappel à trois mois, nous 
appliquons des vernis fluorés, nous 
prescrivons du dentifrice Duraphat 
(qui contient 5000 ppm de fluorure), 
et la dernière nouveauté de notre 
programme de prévention des caries 
radiculaires est la prise de scans 3D du 
biofilm coloré pour montrer aux 
patients où se situent exactement les 
défauts. Nous avons commencé le 
programme comme un projet pilote ; 
depuis il est devenu un aspect 

fondamental de la formation des 
étudiants, car il est vraiment utile. Tou-
tefois, il l’est seulement pour les 
patients qui sont encore capables de 
tenir une brosse à dents en main. 

7. Quelles sont les exigences d’un 
traitement suffisant des caries 
radiculaires ?
Si nous parvenons à transformer la 
carie active en lésion inactive, tout 
devient plus facile - l’isolation, la 
restauration, le pronostic. En ce qui 
concerne tous les autres aspects 
importants, j’en ai déjà parlé. 

8. Quelles sont les options de 
traitement disponibles pour les 
restaurations et lequel préfé-
rez-vous ?
Je privilégie toujours la technique 
adhésive. La réponse à la question est 
un peu compliquée, mais quand je 
peux isoler le champ efficacement, 
pourquoi pas un composite ? Et si je 
ne peux pas isoler le champ, est-ce 
que je peux vraiment me dire qu’un 
ciment donnera un résultat excep-
tionnel ? D’accord, il y a une petite 
différence dans le temps d’application 
et donc de la fenêtre de contamina-
tion, mais je pense que vous compre-
nez mon point de vue. Néanmoins, 
les ciments verres ionomères sont 
importants, car ils constituent la solution 
parfaite pour les premiers soins 
lorsqu’il est nécessaire de recouvrir 
une racine, de gagner du temps ou 
simplement de soulager les hypersen-
sibilités et de faciliter les soins buc-
co-dentaires. 
Dernier point, mais non des moindres : 
je ne saurais trop insister sur le fait que 
le cycle de la vie est parfois un peu 
étrange. En tant que chirurgien-den-
tiste de famille classique, je traite des 
patients âgés de 3 à 97 ans, et vous 
savez quoi ? Le tout début et la fin de 
la vie humaine sont très similaires, si 
pas identiques à bien des égards. Et 

c’est justement là que nous avons le 
fluorure de diamine d’argent (SDF) 
comme dernier recours. Je compte 
parmi mes patients quelques per-
sonnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et je peux vous garantir 
que le SDF est la seule option de 
traitement, car il bloque immédiate-
ment les caries - et c’est pareil pour 
un enfant de 3 ans. 

9. Quel est le niveau de preuve 
actuel sur le traitement des caries 
radiculaires ? De nouvelles  
recherches sont-elles en cours ?
Notre enquête nationale a collecté de 
nombreuses données probantes. Il est 
clair qu’en dentisterie, les caries 
radiculaires sont comparables au 
diabète de type 2 en gastro-entérologie. 
Il y aura une épidémie et elle a 
d’ailleurs déjà commencé. Notre 
nouveau département de Cariologie 
des personnes âgées est maintenant 
en très bonne voie. Cette année, au 
moins cinq nouveaux articles portant 
sur notre concept des caries radicu-
laires de Marburg seront publiés et je 
suis très enthousiaste. Ceci dit, il y a un 
autre acteur beaucoup plus impor-
tant dans ce domaine, le professeur 
Falk Schwendicke, de l’université de 
Munich, qui, comme on le connaît, 
s’investit d’arrache-pied dans la 
gérontologie. 
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