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INTRODUCTION

La chirurgie endodontique est une pratique qui vise a traiter une affection périapicale
lorsque celle-ci n’a pas pu étre soignée grace a un retraitement endodontique

orthograde ou, dans certains cas par un traitement canalaire initial (1).

La chirurgie endodontique a connu de considérables bouleversements ces 20
dernieres années et a évolué en microchirurgie endodontique grace a 'avénement du
microscope opératoire et des inserts a ultrasons a usage endodontique (2). Ces
nouveaux instruments ont permis de modifier les habitudes de travail de fagon a
acquérir une approche plus conservatrice lors de I'acte chirurgical. lls ont aussi permis
d’arriver a un degré de précision supérieur aux techniques traditionnelles et donc a

une amélioration notable des taux de succes (3).

En 2009, de nouveaux inserts a ultrasons ont commencé a étre commercialisés, qui
permettent a présent de préparer les canaux radiculaires par voie rétrograde sur une

longueur de 9 a 10 mm alors qu'il était impossible jusqu’alors de dépasser 3 mm.

Les ressources bibliographiques au sujet de ces inserts sont quasi inexistantes et il
n’y a, a ce jour, aucune étude traitant en détail de I'effet d’'une préparation a 9 mm sur

la racine dentaire.

La premiére partie de ce travail présente brievement différents aspects de la chirurgie

endodontique.

La seconde partie apporte quelques notions sur le mode de fonctionnement des
ultrasons et montre de quelle maniére ils ont pris la place des instruments rotatifs en

chirurgie endodontique.

La troisieme partie présente les résultats observés aprés avoir réalisé une ampliation

ultrasoniqgue jusqu’a 9 mm sur un échantillon de dents extraites.
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CHAPITRE 1

GENERALITES SUR LA CHIRURGIE ENDODONTIQUE
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1.1 Objectifs de la chirurgie endodontique

En cas d’affection périapicale, le traitement canalaire par voie orthograde est toujours
le traitement de premiere intention. Cette premieére approche a un taux de réussite
moyen qui avoisine les 85% (4-5). Les échecs de ce traitement sont généralement dus
al'oubli d’'un canal, a des irrégularités complexes du systeme canalaire, a une réaction
inflammatoire causée par I'extrusion par voie apicale de matériel endodontique ou a
une lésion kystique persistante (6). Le traitement de deuxiéme intention se fait lui aussi
par voie orthograde, quand il est réalisable. Dans certains cas, le traitement canalaire
classique n’est pas possible, par exemple lorsque la dent est restaurée par certains
types de reconstitutions prothétiques ou qu’elle présente une anomalie d’anatomie
canalaire particuliére. Lorsque le traitement non chirurgical n’est pas praticable ou ne
suffit pas a résoudre le probléme, le traitement endodontique par voie chirurgicale doit

étre pris en compte (7).

- Facteurs anatomiques tels qu’un canal calcifié, pulpolithe impossible a éliminer ou
courbure radiculaire trop importante.

- Facteurs iatrogénes tels qu’un instrument bloqué dans le canal, une perforation radiculaire
ou I'extrusion de matériau d’obturation au-dela de I'apex.

- Une fracture radiculaire au niveau du tiers apical.

- Lorsque le traitement canalaire orthograde devrait se faire au détriment de la rétention de
la dent, par exemple en présence d’une reconstitution corono-radiculaire volumineuse.

- Lorsque le traitement radiculaire conventionnel ne peut étre réalisé sur le patient a cause

de facteurs qui lui sont propres, par exemple pour un patient turbulent ou phobique.

Fig. 1 : Contre-indications au traitement endodontique orthograde (8)
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1.2 Définition de la chirurgie endodontique

La chirurgie endodontique est une procédure qui englobe I'accés osseux, la résection
de I'apex radiculaire, le curetage apical et I'obturation de la cavité canalaire préparée
a l'aide d’instruments choisis (8). Au cours de la derniere décennie, la chirurgie
endodontique a évolué en microchirurgie endodontique, par l'utilisation du microscope
opératoire et de micro-instruments (2). |l n'est a présent plus envisageable de mener

une chirurgie endodontique sans utiliser d’aides optiques.

1.3 Indications et contre-indications de la chirurgie endodontique

1.3.1 — Indications

Le traitement endodontique par voie rétrograde est majoritairement réservé aux dents
antérieures. L’'accés et la visibilité sont rapportés comme ses aspects les plus

compliqués (9).

23 05/03/2014

Fig. 2 : Deuxiéme prémolaire maxillaire présentant une Iésion périapicale. La couronne est bien

adaptée. L’option chirurgicale est choisie.
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La chirurgie endodontique doit étre prise en considération dans les cas suivants :

En présence d’'une affection périapicale persistante sur une dent soignée
endodontiguement dont le traitement orthograde a été un échec ou est
impossible (voir Figure 1). Une image radiographique présentant par exemple
un dépassement de matériau d’obturation ou une insuffisance de scellement
n’est a elle seule pas suffisante pour justifier un traitement chirurgical tant que
la dent est asymptomatique (10).

Lorsqu'une biopsie proche du périapex doit étre réalisée il est possible
d’effectuer le traitement rétrograde dans la méme séance.

En cas de suspicion de perforation ou de résorption externe ou interne ou de
fracture radiculaire et qu’'une visualisation directe est requise.

Lors de la réalisation d’'une amputation radiculaire ou d’'une hémisection, si une
|ésion périapicale est présente sur une des autres racine de la dent, le praticien

peut profiter de 'aménagement chirurgical pour réaliser le traitement rétrograde

(8).

1.3.2 — Contre-indications

Contre-indications absolues

Il existe quelques contre-indications absolues a la chirurgie endodontique qui sont les

pathologies contre-indiquant les chirurgies orales : infarctus récent du myocarde ou

accident vasculaire cérébral, prise de biphosphonates par voie intraveineuse,

immunodépression, troubles de la coagulation, radiothérapie faciale récente,

problémes psychologiques ou maladie invalidante (11).

Contre-indications relatives

Certaines contre-indications relatives sont aussi notables :

Problémes liés a des obstacles anatomiques :

o Difficultés d’acces aux tissus apicaux.
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o Anomalie anatomique radiculaire, osseuse ou muqueuse (attachement
freinal ou musculaire proche, sulcus trop peu profond).
o Proximité trop grande avec des structures anatomiques telles que le
foramen mentonnier, le nerf alvéolaire ou le foramen grand palatin.
o Mauvais pronostic di a une parodontite sévére ou une perte importante
de tissu dentaire.
- L’expérience de 'opérateur : les compétences et I'entrainement du praticien ont
un impact significatif sur la qualité du traitement.
- Le stress et I'absence de coopération du patient peuvent étre une contre-

indication relative.

1.4 Etapes de l’intervention chirurgicale

L’intervention en chirurgie endodontique suit un protocole opératoire invariable qui

comporte plusieurs étapes, a savoir :

- L’anesthésie régionale ou locorégionale est faite de maniére classique par
infiltration de chlorhydrate d’articaine. Elle participera a la modération du
saignement au niveau du site opératoire grace aux propriétés vasoconstrictrices
de I'adrénaline (2).

- Le tracé d’incision est choisi en fonction du nombre de dents a traiter, de la
longueur et de la forme des racines, de la présence ou non de pathologies, de
I'étendue de la lésion, de la quantité de gencive attachée, de la situation des
insertions musculaires et freins, de la profondeur du vestibule, des structures
anatomiques. Il sera soit triangulaire, soit rectangulaire ou de type Luebke
Oschenbein en gencive attachée.

- Le lambeau est décollé et levé en épaisseur totale.

- Le lambeau est chargé de maniére stable et atraumatique sur I'écarteur de
facon a avoir une visibilité¢ maximale.

- L’ostéotomie est réalisée. Plus elle est petite, plus la cicatrisation sera rapide.
Une question encore débattue, mais toujours sans réponse, est de savoir si la
taille de la lésion apicale doit conditionner la taille de I'ostéotomie (12—-14).

- Lalésion apicale est curetée de fagon a éliminer tout le tissu pathologique.
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- Grace a la précision apportée par I'utilisation des ultrasons couplés aux aides
optiques, la résection apicale est perpendiculaire a I'axe radiculaire voire
angulée de 10° maximum vers 'opérateur. Au moins 3 mm apicaux doivent étre

réséques de facon a éliminer 98% des ramifications apicales et 93 % des

canaux latéraux (15) (Fig. 3).

Fig. 3 : Fréquence des ramifications et canaux latéraux en fonction de la proximité apicale (2)

- La sortie du ou des canaux est repérée. Seuls I'éclairage et le grossissement
apportés par le microscope opératoire sont suffisants pour mettre en évidence
toutes les particularités anatomiques de la surface réséquée.

- La cavité canalaire est aménagée a l'aide d’inserts a ultrasons choisis en
fonction de I'anatomie canalaire.

- L’obturation est réalisée. De nombreux matériaux sont utilisables mais la
tendance actuelle porte en faveur du MTA méme si son taux de succes est
relativement similaire a celui de I'IRM (16).

- Un matériau de comblement (et/ou une membrane) peuvent étre mis en place
pour combler la lacune osseuse. Les auteurs ne sont pas tous d’accord sur ce

point.
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- Le site est refermé a l'aide de fils de suture monofilament 5X0 ou 6X0 afin
d’obtenir une cicatrisation propre et rapide.

- Le site opératoire est enfin comprimé afin de parfaire 'hémostase.

- Il est aujourd’hui davantage recommandé de déposer les sutures sous 48 a 72h
et non plus aprés une semaine (17).

TR T

i ]

désobturation obturation & rétro cicatrisation

Fig. 4 : Déroulement d’'une chirurgie endodontique (18).

1.5 Conclusion

Les principales indications du traitement endodontique par voie chirurgicale résident
donc principalement dans les contre-indications du traitement endodontique classique.
Il n’est pas non plus réalisable dans tous les cas : comme toute chirurgie, il dépend de

nombreux facteurs généraux liés a la santé du patient.
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Les différentes étapes opératoires sont assez classiques et ne varient pas ou trés peu
d’un cas a l'autre. La difficulté la plus importante de cette procédure chirurgicale réside
dans la visibilité du site. En effet, la situation anatomique des molaires maxillaires
rendent la tache difficile voire méme impossible. C’est pourquoi la chirurgie

endodontique s’adresse plus souvent aux dents antérieures.
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CHAPITRE 2

UTILISATION DES ULTRASONS EN CHIRURGIE ENDODONTIQUE
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De nos jours, les ultrasons ont de multiples applications en dentisterie. Leur
utilisation principale réside dans les détartrages et surfacages radiculaires ainsi que

dans les traitements endodontiques, qu’ils soient par voie orthograde ou rétrograde.

L’intégration de l'instrumentation ultrasonique dans la phase de préparation canalaire
en chirurgie endodontique a été envisagée et rapportée pour la premiére fois au
milieu du siécle dernier (1957) par Richman aux Etats-Unis (19). Cependant, il faudra
attendre les années 90 pour voir apparaitre de véritables instruments ultrasonores

dédiés a I'endodontie, grace a lI'avenement du microscope opératoire (2).

Le bouleversement d a I'arrivée de la rotation continue a également permis un
développement de la technologie ultrasonique dans ce domaine. Les inserts a
ultrasons sont devenus des outils efficaces qui peuvent faciliter considérablement le

traitement endodontique et permet de le réaliser dans de meilleures conditions.

Une utilisation adéquate de cette instrumentation, notamment pour une activation de
Iirrigant, favorisent une meilleure préparation chimiomécanique et une élimination

optimale de la boue dentinaire (smear layer) (21-22).

Fig. 5 : Inserts Endosuccess Apical Surgery® (Acteon Mérignac France)

Ainsi, cela permet de contourner les difficultés d’un traitement endodontique telles
que les calcifications et les différents obstacles que nous pouvons rencontrer (ciment
de scellement, résine, tenon). Ces inserts s’avérent trés utiles dans le cadre de
retraitements endodontiques. Enfin, cette technologie peut étre employée dans la

récupération des instruments fracturés et la chirurgie endodontique (23-24).
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Cependant, I'utilisation de I'instrumentation ultrasonore est controversée dans la
littérature. Des erreurs peropératoires lors de la mise en forme ont été relevées :
fractures, extrusion apicale de débris, perforations, formation de butées par blocage
des instruments, redressement exageéré des courbures canalaires, perte de la

longueur de travail (22-25).

Diverses instrumentations sont proposées par les fabricants. Il s’agit principalement
d’inserts endodontiques montés sur des générateurs ultrasonores (ex. inserts Acteon
Endosuccess Apical Surgery®, inserts Sirona Siroretro®, inserts EMS Berutti®,

inserts Mectron Endo retro®,...).

2.1 Principe et mode de fonctionnement des ultrasons

2.1.1 — Définition

Les ultrasons sont des ondes mécaniques et élastiques dont les fréquences sont
supérieures a la celles audibles par 'homme, soit 16 Khz. Ces ondes sont diffusées

par les gaz, les liquides, les tissus mous ou les solides.

On distingue deux catégories d'ultrasons : les ultrasons de puissance dont la
fréquence est comprise entre 16 Khz et 1 Mhz et les ultrasons de diagnostic dont la

fréquence va de 1 a 10 Mhz.

2.1.2 — Production des ultrasons

Trois types d’émetteurs sont actuellement utilisés pour générer les ultrasons. lls
utilisent la transformation de I'énergie électrique transportée par des courants
alternatifs de fréequence élevée en énergie mecanique. Ce sont les générateurs
piézoeélectriques, les émetteurs magnétomoteurs et les émetteurs électrostrictifs. Ceux
utilisés en chirurgie dentaire sont les générateurs piézoélectriques. L'élément essentiel

de ce type de générateur est constitué d'un triplet, c'est a dire d'une mosaique de
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lamelles de quartz d'orientation et d'épaisseur rigoureusement identiques, collées
entre deux disques d'acier. Ces deux disques sont reliés aux bornes d'une source de
courant alternatif. Les lamelles de quartz sont alors déformées a la méme fréquence
que celle de la tension qui leur est appliquée. Elles produisent des vibrations
mécaniques qui sont transmises au milieu dans lequel se trouve l'appareil (25). Ce
type de générateur a pour avantage d’offrir plus de cycles par secondes que les

émetteurs électrostrictifs, 40 contre 24 Khz.

Fig. 6 : lllustration du comportement d’'une pastille piézoélectrique(26)

2.2 Applications des ultrasons en chirurgie endodontique

2.2.1 — Apparition des ultrasons en chirurgie endodontique

Martin et col. (28-29-30) ont démontré que les limes K activées par les ultrasons ont
la capacité de couper la dentine. Jusqu’a la fin des années 80, les préparations
canalaires a rétro étaient réalisées a l'aide de petites fraises boules ou cbénes
renversés montées sur des contre-angles adaptés a téte réduite (Kavo). On reprochait
a ces dernieres, outre le risque de perforation en lingual de la racine, leur incapacité a
suivre I'axe du canal, l'insuffisance de profondeur de préparation et le manque de
rétention du matériau d’obturation. Les premiers inserts ultrasoniques destinés a la
chirurgie endodontique sont commercialisés au début des années 90 (30)(31)(32) et

deviennent trés rapidement incontournables.
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Comme le pronostic de la chirurgie endodontique est fortement tributaire d’'une bonne
obturation et de I'’étanchéité du canal radiculaire, une préparation optimale de la cavité
est primordiale (17)(33).

2.2.2 — Caractéristiques des inserts a ultrasons en chirurgie

endodontique

En chirurgie endodontique, les inserts a ultrasons ont tous en commun une partie
travaillante qui peut étre diamantée ou lisse, en acier inoxydable. La forme et le
nombre des courbures de I'instrument est variable selon le fabriquant et ont pour but
de faciliter 'accés au site opératoire. Les inserts diamantés ont une capacité de
découpe de la dentine supérieure aux inserts lisses, mais doivent étre utilisés a une
puissance plus faible car ils sont plus susceptibles de créer des félures ou des
microfractures. Il est recommandé de s’en servir pour amorcer la préparation
canalaire, puis d’employer des inserts lisses qui seront moins traumatisants et auront

une capacité de nettoyage et de polissage supérieure (34).

Fig. 7 : Insert ultrasonique pour traitements canalaires rétrogrades
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2.2.3 — Avantages et inconvénients des ultrasons en chirurgie

endodontique

2.2.3.1 — Avantages

Le développement de ces inserts a ultrasons a révolutionné la maniére de préparer
les canaux radiculaires « a retro », notamment par 'amélioration de la procédure
chirurgicale, en facilitant 'accés a 'apex. Il en résulte une bien meilleure préparation
canalaire (35)(36). Aujourd’hui, les inserts a ultrasons sont fabriqués dans de
nombreuses formes et tailles différentes, ce qui permet de faciliter 'accés a des zones
compliquées et de préparer les canaux bien plus loin qu’auparavant (37)(38). L’intérét
le plus significatif des ultrasons en chirurgie endodontique est probablement la
facilitation de I'accés au péri apex, malgré les contraintes liées a I'espace de travail
réduit. Il est maintenant possible de réduire significativement la taille de I'ostéotomie
pour I'accés chirurgical grace, notamment, a l'utilisation de diverses angulations et

inserts de taille réduite (39).

- De nombreuses études ont comparé des préparations canalaires « a retro »
réalisées a l'aide soit d’'inserts chirurgicaux soit de fraises. Elles démontrent les
nombreux avantages des ultrasons, notamment la réalisation de cavités plus
profondes et plus conservatrices qui suivent davantage I'axe canalaire initial
(40)(41)(42)(43)(44)(45). Une préparation mieux centrée réduit les risques de
perforation latérale. La forme des inserts chirurgicaux ne requiert pas une
résection apicale biseautée pour accéder au canal, ce qui réduit
considérablement le nombre d’ouvertures de tubulis dentinaires (46)(47)(48), et
améliore l'étanchéité des obturations (49)(50)(51)(52). lls permettent aussi
d’éliminer les isthmes présents entre deux canaux au sein d’'une méme racine
(53)(54)(55). Les ultrasons sont a présent reconnus pour leur capacité a faire
gagner du temps et a entrainer un taux d’échec inférieur aux autres techniques.

- Plus récemment, les capacités de nettoyage et de découpage des inserts a
ultrasons ont été décrits comme satisfaisants par plusieurs auteurs (56)(57). En
outre, les ultrasons produisent moins de boue dentinaire (smear layer), lors de

la préparation d’une cavité par voie rétrograde qu’'une piéce a main a basse
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vitesse (58). La qualité des limites de préparation obtenues lors de I'utilisation
d’inserts a ultrasons a une influence positive sur I’homogénéité du matériau
d’obturation dans la cavité et améliore la qualité du joint (59)(60)(61), et ceci,
méme s'’il a été reconnu que les cavités préparées au laser erbium :YAG ont,
de maniere significative une meilleure étanchéité post-opératoire que celles

préparées par ultrasons (62).

2.2.3.2 — Inconvénients

Parmi les possibles erreurs iatrogénes, une étude réalisée par Walmsley et col. (63)
montre que la tendance a se fracturer des inserts a ultrasons de préparations « a
retro », serait due a leur forme. L’augmentation de I'angulation des inserts a ultrasons
augmente l'oscillation transversale et diminue l'oscillation longitudinale, ce qui a pour
effet d’exercer énormément de contraintes au niveau des courbures de l'instrument.
Les auteurs suggérent de réduire les angulations et d’augmenter le diamétre des

inserts pour accroitre leur résistance a la fracture.

Nonobstant cette réalité, un design plus simple restreint 'accés au périapex et un
instrument plus épais empéche la préparation des isthmes radiculaires. Une tendance
trés controversée des préparations ultrasoniques réside dans leur prédisposition a
entrainer des félures ou des microfractures, ce qui a une incidence importante sur le
processus de cicatrisation (64)(65). Plusieurs études indiquent qu’il s’agit du principal
inconvénient de cette technique (66—70). D’autres études, par contre, contredisent les
précédentes et ne rapportent pas une prévalence plus importante aux microfractures
(71-79).

Khabbaz et col. (44) ne trouvent pas de corrélation directe entre 'apparition de félures
et 'importance de la surface de préparation mais plutdt avec le type d’insert utilisé.
Les préparations a I'aide d’inserts ultrasoniques lisses produiraient moins de félures
intradentinaires que ceux sonigues ou ultrasoniques en acier inoxydable diamantés
(34).

29



Fig. 8 : Mise en évidence de microfractures produites par une préparation aux ultrasons

(Loupe binoculaire X20)

2.2.4 — Recommandations d’'usage des ultrasons en chirurgie

endodontique

Il est recommandé de régler le générateur d’ultrasons a une puissance moyenne et
de préparer les cavités jusqu’a une longueur de 2,5 a 3 mm (34,80). Cette profondeur
est nécessaire pour permettre une obturation d’épaisseur suffisante et donc un
scellement satisfaisant (81). Cependant ces recommandations sont anciennes ou

s’appuient sur des publications datées (1980 — 1985).

Des inserts a ultrasons dédiés aux retraitements endodontiques par voie rétrograde et
capables de préparer le canal radiculaire jusqu’a 9 ou 10 mm (AS3D, AS6D, AS9D
Satelec Acteon) sont commercialisés depuis 2009 mais ne font pas encore I'objet de
publications. Les parois de la cavité doivent étre paralléles et suivre 'anatomie de
'espace pulpaire (82). Il a aussi été suggéreé que les cavités rétrogrades doivent étre
amorcées a l'aide d’inserts diamantés afin de profiter de leur effet de coupe. Ceci
permet de faciliter le retrait du matériau d’obturation et doit étre suivi d’'un insert lisse

pour polir et nettoyer les parois de la cavité.

Il est nécessaire de souligner que les microfractures ont une influence sur I'étanchéité

de l'obturation et le processus de cicatrisation. La résorption apicale qui se produit

30



apres cicatrisation (83) peut éliminer les défauts de surface et contribue au succés du
traitement. De plus, ces défauts peuvent étre corrigés par un polissage de la résection
et de I'obturation (84).

Plusieurs études in vivo rapportent d’excellents taux de réussite lorsque la préparation
est réalisée aux ultrasons (85,86). Il est aussi démontré que la chirurgie endodontique
moderne utilisant un microscope opératoire et des inserts a ultrasons a une incidence

positive manifeste en comparaison des techniques traditionnelles (87).

Pour améliorer la qualité des obturations, il a été suggéré de se servir de fouloirs
activés par ultrasons lors de la condensation du matériau. Ceci devrait améliorer
I'apport de matériaux et parfaire le scellement. Les ultrasons peuvent aussi étre utilisés
pour adoucir I'obturation et les surfaces apicales. Utiliser des inserts spécifiques pour
parfaire le polissage des surfaces radiculaires peut également étre bénéfique a
I'élimination de bactéries extraradiculaires pouvant étre responsables d’une infection
(88).

2.3 Conclusion

L’apparition des ultrasons en chirurgie endodontique a été une véritable révolution qui
a permis de réduire considérablement le délabrement osseux nécessaire pour accéder
au périapex. Leur précision bien supérieure a celle des fraises anciennement utilisées
rend possible le traitement de canaux fins indécelables sans microscope opératoire.
De plus, leur forme est plus respectueuse de I'anatomie canalaire, ce qui diminue le

risque de fausse route.
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CHAPITRE 3

ETUDE EXPERIMENTALE
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Nous avons réalisé 30 résections apicales suivies des préparations ultrasoniques
rétrogrades a 3 mm, 6 mm, puis 9 mm sur des dents fraichement extraites. A chaque
étape du traitement, un cliché de la racine réséquée est pris a la loupe binoculaire ainsi
qgue deux radiographies rétro-alvéolaires, 'une dans le sens mésio-distal et I'autre

dans le sens vestibulo-lingual.

3.1 Matériel et méthode

3.1.1 — Matériel utilisé

\ ‘ I'l \
I i |
1] M b
AS3D AS6D AS9D ASLD ASRD
Ref. FOD065 Ref. FO0079 Ref. FO0067 Ref. FO0080 Ref. FO0081
P-Max Newtron XS 3-7 37 5-7 6-9 6-9
P5 Newtron - P5 Newtron LED /
P5 Newtron XS - P5 Newtron XS LED 37 35 57 6-9 6-9
P-Max Newtron/Lux
Prophy Max Newtron/Lux 25 25 25 59 39
PS Booster 2-5 25 4-5 6-9 6-9
Module SP Newtron (LED) 2-4 24 2-4 3-5 3-5

Fig. 9 : Recommandations d’'usage des ultrasons EndoSuccess Apical Surgery®

Un groupe de 30 dents monoradiculées extraites avec des racines simples est
sélectionné. Chaque dent est radiographiée a I'aide du Kodak 2000 Intraoral X-ray
System®, via un capteur Kodak RVG 5000®, sur le logiciel Kodak Dental Imaging
Software® v6.12.18.0.

Les apex sont photographiés grace a I'axioCam Erc 5s® (Zeiss) montée sur une loupe
binoculaire Zeiss Stemi 2000-C® et éclairés a l'aide du Schott VisiLED MC 1000®.
Les ouvertures apicales sont réalisées grace au kit EndoSuccess Apical Surgery®
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(Inserts AS3D®, AS6D® et AS9D®) Acteon Satelec montés sur un appareil Newtron
P5XS®.

Les ultrasons utilisés sont réglés sur une bande de fréquences automatiquement
ajustées de 28 a 36 Khz pour une puissance de 3 a 7 (AS3D®), 3 a 5 (AS6D®) et 5 a

7 (AS9D®) comme recommandé par le fabriquant.

Chaque dent est identifiee par un numéro afin de pouvoir comparer les résultats
observés aprés préparations a 3 mm, 6 mm et 9 mm. Les données acquises par
radiographies et photographies sont quantifiées grace a des tracés vectoriels sous
Adobe Photoshop® CS6 Extended v13.0 x64 et les valeurs mesurées sont traitées
sous Microsoft Excel® 2013 v15.0.4675.1001.

Fig. 10 : Dispositif de grossissement utilisé lors du protocole expérimental (décrit dans la section

« Matériel utilisé »)
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3.1.2 — Protocole expérimental

- La couronne de chaque dent est sectionnée au niveau de la jonction amélo-
dentinaire a l'aide d’une fraise Zekrya chirurgicale® (Dentsply Maillefer).

- Chaque racine est incluse dans un cube de silicone afin de ne laisser visible
gue les 6 mm apicaux pour simuler les conditions cliniques et permettent une

reproductibilité des photos et des incidences radiographiques.

Fig. 11 : Les 30 dents de I'’échantillon sont enfouies dans un bloc de silicone et ne laissent émerger

que les 6 mm apicaux (3 mm apres résection).

- Deux radiographies préopératoires sont réalisées pour chaque dent, ainsi qu’un

cliché de I'apex sous microscope.

Fig. 12 : Exemple de la dent n°25, clichés préopératoires.
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Les 3 mm apicaux sont réséqués a la fraise Zekrya chirurgicale® sous
microscope puis deux radiographies rétro-alvéolaires et un cliché au
microscope sont effectués.

Chaque apex est préparé sur 3 mm de profondeur a l'aide de I'insert AS3D®
avec l'irrigation d’eau réglée a 60% du débit maximal. Comme a chaque étape,
deux radiographies rétro-alvéolaires et un cliché au microscope sont réalises.
Chaque apex est préparé sur 6 mm de profondeur a l'aide de I'insert AS6D®
avec l'irrigation d’eau réglée a 60% du débit maximal. Deux radiographies rétro-
alvéolaires et un cliché au microscope sont réalisés.

Chaque apex est préparé sur 9 mm de profondeur a l'aide de I'insert ASOD®
avec l'irrigation d’eau réglée a 60% du débit maximal. Deux radiographies rétro-
alvéolaires et un cliché au microscope sont réalisés.

Tous les clichés sont numérotés en fonction du numéro de la dent, de

I'incidence et de I'étape du traitement.

3.1.3 — Analyse photographique et radiographigue

Sur chaque photographie, le contour de la racine et de I'apex sont décalqués
grace a l'outil « plume » de Photoshop®. Un code couleur est respecté pour
améliorer la lisibilité :

o Noir: Dent réséquée, pas de préparation ultrasonique

o Rouge : Dent réséquée, préparation a 3 mm

o Vert: Dent réséquée, préparation & 6 mm

o Bleu: Dent réséquée, préparation a 9 mm.
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Fig. 13 : Exemple de la dent n°27, Application du code couleur.

Les tracés sont superposés afin de comparer I'évolution de surface de la
lumiére canalaire et observer son changement de position. Grace aux tracés
des ouvertures apicales, la mesure de l'aire est calculée (en pixels) par le méme
logiciel et les valeurs sont reportées dans un tableur Excel®.

Les félures sont décalquées de la méme maniere et quantifiées en fonction de
I'évolution de préparation. Le méme code couleur est utilisé. Le nombre de
félures observées a chaque étape de préparation est reporté dans le tableur
Excel®.
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Fig. 14 : Exemple de la dent n°6, Mise en évidence des félures.

Les radiographies sont superposées, puis I'axe et les formes canalaires sont

tracés. Ici aussi un code couleur est adopté :

o

o

o

o

Vert : Axe principal du canal
Rouge : Dent réséquée, préparation a 3 mm
Jaune : Dent réséquée, préparation a 6 mm

Bleu : Dent réséquée, préparation a 9 mm.

A partir de ces tracés, le nombre de fausses routes est reporté dans un tableur

et les tracés sont superposés afin d’apprécier les déviations de préparation.
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Fig. 15 : Exemple de la dent n°14, Mise en évidence des déviations de I'axe canalaire.

3.2 Résultats

3.2.1 — Clichés au microscope

Aprés tracés, les aires mesurées sont reportées dans un tableau afin d’obtenir des
valeurs moyennes (Fig. 23). Puis les pourcentages d’agrandissement de la surface
des ouvertures apicales ont été calculés. Nous obtenons en moyenne un
élargissement de 173,9% du canal lors de la préparation a 3 mm. Entre la préparation
de 3 mm et la préparation a 9 mm, les lumiéres canalaires ont subi un élargissement
moyen de 95,2% (Fig. 24).
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Fig. 16 : Schématisation de I'évolution moyenne des lumiéres canalaires

En superposant les tracés réalisés sur les clichés pris au microscope on remarque que
les lumiéres canalaires ne sont pas concentriqgues mais ont tendances a se vestibuler

au fur et a mesure des préparations (Fig. 17).

Fig. 17 : Exemple de superposition des tracés — dent n°5
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Trois des dents sélectionnées parmi les 30 présentent une a deux félures avant méme
préparation ultrasonique. Elles n'ont été décelées qu’aprés résection apicale lors de
'observation au microscope. Ces dents n'ont pas été éliminées de I'échantillonnage
afin de vérifier si elles étaient plus susceptibles de s’altérer au cours du traitement. Six
dents sur 30 ont été félées lors de la préparation & 3 mm, aucune lors de la préparation
a 6 mm et 2 sur 30 lors de la préparation a 9 mm (Fig. 25). Aucune corrélation n’est
donc relevée entre 'importance de la lumiere canalaire et le nombre de félures. Seule
une des dents sur les 3 présentant des félures au stade de la résection a été altérée

plus tard | traitement ultrasonique.

Nous observons la formation de félures sur 20% des dents traitées aux ultrasons dont

13,3% lors des 3 mm initiaux et 6,7% lors des 9 derniers millimétres.

3.2.2 — Radiographies

Nous obtenons une moyenne de 10% de fausses routes pour les préparations a 3 mm
contre 13,3% pour les préparations a 6 mm et 9 mm. Le nombre de déviations de I'axe
canalaire n’est pas lié a la profondeur de préparation, la grande majorité d’entre elles

étant apparues dés la préparation a 3 mm (Fig. 26 et Fig. 27).

3.2.3 — Statistiques

Nous avons calculé les coefficients de corrélation des variables mesurées dans notre
étude (Fig. 18). Malgré quelques valeurs extrémes mises en évidence par nuages de
points (Fig. 19 et Fig. 20), nous observons que la corrélation est faible (<0.5) entre
les lumiéres canalaires des apex préparés a 3 mm et celles de apex préparés a 9

mm.

41



Matrice de corrélation
Are3mm Aire 9 mm
Aire 3 mm 1,000 433
Aire 9 mm ,433 1,000
30 observations ont été utilisées dans ce calcul.

Fig. 18 : Test de corrélation : Etude de I'évolution des lumiéres canalaires
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Fig. 19 : Nuage de points : Lumiéres canalaires aprés préparation a 3 mm
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Fig. 20 : Nuage de points : Lumiéres canalaires aprés préparation 2 9 mm
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Concernant les félures et les fausses routes, les données statistiques observées
nous rapportent une forte corrélation (>0.5) entre les résultats quantifiés aprés

préparation a 3 mm et ceux quantifiés apres préparation a 9 mm (Fig. 21 et Fig. 22).

Matrice de corrélation
Félure 3mm Félure 9 mm

Félure 3 mm 1,000 ,926
Félure 9 mm ,926 1,000
30 observations ont été utilisées dans ce calcul.

Fig. 21 : Test de corrélation : Etude des félures

Matrice de corrélation
FR3Imm FR9mMm

FR3 mm 1,000 ,850

FR 9 mm ,850 1,000
30 observations ont été utilisées dans ce calcul.

Fig. 22 : Test de corrélation : Etude des déviations de préparations

3.3 Discussion

- Nous observons que les lumieres canalaires ont tendance a se vestibuler au fur
et a mesure du traitement. Cette tendance est probablement due a I'opérateur.
Il est important de maintenir I'axe de la partie travaillante des inserts dans 'axe
du canal et d’éviter d’exercer tout mouvement de latéralité.

- ldéalement la surface de I'entrée canalaire ne devrait pas augmenter entre la
préparation a 3 mm et celle a 9 mm. Cependant, celle-ci double en moyenne.
Le choix des racines a traiter doit donc étre soigneux. En revanche, I'apparition
de félure ne semble pas liee a I'importance de la surface de préparation, tout

comme l'avaient observé Khabbaz et al. (44).
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3.4

Etant donné I'importance de I'élargissement apical lors de préparation a 9 mm,
I'indication d’un tel traitement sur des racines fines (ex : incisives mandibulaires)
est a évaluer avec soin.

Il ne semble pas y avoir de corrélation entre profondeur de préparation et
apparition de fausse route. A la vue des résultats obtenus, c’est 'axe de la
préparation & 3 mm qui va conditionner celui de la préparation & 9 mm.

Les courbures canalaires ont un role non négligeable dans la création de
fausses routes. Cependant le diamétre du canal et son niveau de calcification
sont aussi tres importants car la sensibilité tactile de 'opérateur va conditionner
I'axe de préparation.

Lorsqu’une félure radiculaire est présente dés la résection, elle ne semble pas
étre affectée par 'ampliation canalaire. En revanche, la félure de la dent n°20
apparue aprés préparation a 3 mm s’est allongée et élargie lors de la
préparation a 6 mm.

La dent n°7 présentait une courbure canalaire importante au tiers apical dans
le plan vestibulo-lingual. Celle-ci n’était pas observable sur le cliché
rétroalvéolaire et a abouti & une fausse route. Les canaux de cette dent étaient
trop fins ('un des deux est passé inapercu sur le cliché pré opératoire) pour étre
préparés dans de bonnes conditions.

Pour une mise en évidence optimale des félures, l'idéal aurait été d’utiliser des

procédés de microscopie électronique a balayage.

Conclusion

Cette expérimentation a permis d’observer les effets d’'un traitement canalaire

rétrograde jusqu’au tiers coronaire de la racine dentaire. Nous nous sommes focalisés

sur les trois points importants que sont la taille et la position de la lumiere canalaire,

'apparition de félures et la formation de fausses routes. Les résultats obtenus ne

montrent pas d’augmentation significative du nombre de félures et de fausses routes

par rapport a une préparation a 3 mm. En revanche, pour ce qui est de I'évolution de

la surface de préparation les résultats sont plus mitigés : en moyenne, les préparations

voient leur aire doubler entre la préparation a 3 mm et celle a 9 mm. De plus, leur

position a tendance a se déplacer, fragilisant ainsi la racine.
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CONCLUSION

Suite aux avancées technologiques dont a bénéficié le retraitement endodontique par
voie chirurgicale, les praticiens disposent aujourd’hui des meilleurs outils pour réaliser
des traitements de qualité a forts taux de succés. L'introduction des inserts a ultrasons
en chirurgie endodontique, couplée au microscope opératoire a permis, non seulement
de réduire la fenestration osseuse lors de 'aménagement de I'accés au site opératoire
et donc d’étre plus conservateurs, mais aussi d’augmenter le confort de travail du
praticien. Cette évolution de chirurgie en microchirurgie rend a présent possible le
traitement de petits canaux accessoires auparavant quasi impossibles a détecter.

La désinfection du systéme canalaire sur toute sa longueur est un facteur de réussite
avéré de tout traitement endodontique. Les nouveaux inserts 3-6-9 mm permettent
d’amplier les canaux jusqu'au tiers coronaire et offrent la possibilité d’un
assainissement beaucoup plus profond, ainsi qu’'une meilleure rétention du matériau

d’obturation.

lls ne semblent pas altérer la racine dentaire plus que les inserts classiques malgré le
diamantage présent sur toutes les parties travaillantes. Si l'on suit les
recommandations rassemblées par De Paolis et col. (34), seul le premier insert doit

étre entierement diamanté tandis que les autres doivent étre lisses.

Dans le traitement de canaux larges et droits, le kit Endosuccess Apical Surgery®
peut s’avérer étre un outil de choix pour optimiser la mise en forme canalaire, mais
son utilisation sur des racines gréles et des canaux fins et/ou compliqués se doit d’étre

marement réfléchie car potentiellement iatrogéne.

Il serait intéressant de faire réaliser ces expérimentations par d’autres opérateurs et
de recouper les résultats avec ceux collectés dans cette étude afin d’augmenter la

taille de I'échantillonnage.

De méme, une étude similaire utilisant des racines traitées endodontiguement est a

prevoir.

Une expérimentation en utilisant des inserts en acier inoxydable lisse de 6 mm et 9
mm doit étre envisagée pour mettre en évidence éventuellement une ouverture apicale

plus limitée en fin de traitement.
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Le centrage et le décentrage des cavités, ainsi que l'affaiblissement des parois
canalaires ont été observé mais n’ont pas été quantifié dans cette étude. Un travail

ultérieur doit étre envisagé a cet effet.

Enfin, étudier le comportement des matériaux d’obturation aprés comblement d’'une
cavité préparée sur 9 mm de profondeur permettra d’apprécier la pérennité dans le

temps de ce traitement.
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Fig. 23 : Aires des lumiéres canalaires a chaque étape du protocole (unité : pixel)
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Fig. 24 : Evolution de la surface des ouvertures apicales en fonction des profondeurs de préparation
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Fig. 25 : Evolution du nombre de félures en fonction des profondeurs de préparation
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Fig. 26 : Nombre des fausses routes a chaque étape du protocole expérimental
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Fig. 27 : Nombre des félures a chague étape du protocole expérimental
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Autorisations d’utilisation de fiqures

Autorisation de l"utilisation de la Fig. 4 :

Perla Cohen perla@lefildentaire.com via gmail.com
A moi, CAURIS.COUVREC. ~

Bonjour,

Vous avez |'autorisation du Dr Cauris Couvrechel, d'utiliser son schéma (en PJ).
La source : http:/fwww.dentagora.fr/sante-dentaire/traitement-de-racine/chirurgie-endodontigue/

Bon courage pour votre thése.

Cordialement,
Perla

P Perla COHEN

\/\/- Responsable webmarketing
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Endodontie

AMPLIATION ULTRASONIQUE EN CHIRURGIE
ENDODONTIQUE : ETUDE EXPERIMENTALE DE LA
SEQUENCE D’INSERTS 3-6-9 MM

Résumeé :

L’évolution actuelle des techniques chirurgicales endodontiques propose des protocoles opératoires
les moins invasifs possibles. Grace a l'utilisation d’inserts a ultrasons spécifiques, il devient possible
de traiter le canal radiculaire par voie rétrograde jusqu’a une longueur de 9 mm. Ces instruments
sont récents et les ressources bibliographiques a leur sujet ne sont pas hombreuses. Cette étude in
vitro a pour but d’'observer I'apparition de fausses routes et de félures lors de préparations

radiculaires par voie rétrograde sur les longueurs de 3, 6 et 9 mm.

Mots clés :

Endodontie ; Résection apicale ; Préparation de canal radiculaire ; Apex dentaire ; Abcés périapical

ULTRASONIC PREPARATION IN ENDODONTIC SURGERY
: EXPERIMENTAL STUDY OF THE 3-6-9 MM SEQUENCY

Summary :
Current developments in endodontic surgical techniques offers minimally invasive protocols.

Through the use of specific ultrasonic inserts, it becomes possible to treat the root canal by
retrograde path to a length of 9 mm. These instruments are recent and bibliographic resources on
this technique are not numerous. This in vitro study aim to observe the appearance of false routes

and cracks during retrograde root preparations on the lengths of 3, 6 and 9 mm.

Key-words :
Endodontics ; Apicoectomy ; Root Canal Preparation ; Tooth Apex ; Periapical Abscess
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