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INTRODUCTION



L’endodontie est 'une des disciplines les plus complexes a maitriser en odontologie. De plus,
'anatomie pulpaire variable d’'une dent a l'autre peut apporter une difficulté supplémentaire
pour le praticien novice. L’enseignement préclinique a la faculté de chirurgie dentaire de Nice
se déroule au cours de la 3°™ année d’études. Les moyens employés reposent sur la
réalisation de cours magistraux en séance pléniére, d’enseignements dirigés et de travaux

pratiques en groupe.

Les notions développées en cours sont reprises en petits groupes, sous la forme d’exercices
interactifs a partir de situations concrétes. Ces exercices répondent a des objectifs dans le
domaine cognitif : recueillir des données cliniques, lire et interpréter une radiographie,
diagnostiquer une pathologie d’origine endodontique, prendre des décisions thérapeutiques,
organiser une séance de soin endodontique et planifier des traitements. La discussion du
groupe qui développe un consensus avec l'aide de I'enseignant sur des comportements est

un moyen d’apprentissage qui permet a I'étudiant de s’approprier I'objectif.

Les travaux pratiques viennent ensuite, ils sont depuis longtemps le point fort des
enseignements en odontologie, avec une grande expeérience des équipes pédagogiques dans
I'apprentissage des gestes cliniques aux étudiants. Les besoins des étudiants sont évidents
et immédiats, les objectifs appartiennent essentiellement au domaine psychomoteur et sont
proches de la tdche professionnelle a accomplir, les moyens et I'évaluation sont basés sur la
triade démonstration du geste — pratique répétée — feed-back immédiat sur la performance.

L’étudiant devra faire appel aux connaissances, principes, protocoles appris précédemment.

La phase de démonstration des travaux pratiques peut s’appuyer sur la projection de
documents vidéos. L’objectif de ce travail consistait a réaliser des vidéos de démonstration de
la premiére étape du traitement endodontique, la cavité d’accés. Ces vidéos permettront aux
étudiants avant, pendant et aprés les travaux pratiques de visualiser I'instrumentation et les
étapes de realisation de la cavité d’accés endodontique sur les principales catégories de dents

maxillaires et mandibulaires.



CHAPITRE |

LA PREVALENCE DES
TRAITEMENTS ENDONTIQUES



DENTS AVEC TRT

DENTS AVEC IMAGE

PAYS PATIENTS RADIOGRAPHIES No[")";ﬁESDE ENDODONTIQUE PERIAPICALE
AUTEURS OBSERVEES EXAMINEES (%) Trt de r_neiluvalse (%) Avec trt Sans trt
qualité (%) endo (%) endo (%)
ggigﬁé (1990) Population générale RA 17430 8.6 70 2.9 24.5 0.8
ggl?(\éiﬁlz(wsn ZonSeOuargzine ORI RS 2940 6 - 35 44 1.5
f;\ltljl-lzfg et coll. (1991) Zon6e6uarrl;2ine RA 2004 203 64 8 31 -
EQYC:SLEQS et coll. (1993) Ecole dentaire OPT 4196 2.3 50 6 39 5.2
glcr;llll_(?(r:)[:\lEEN (1995) Ziﬁgsuféaﬁ'#f OPT +RA 2355 21 75 71 16 4
CVLEIICE;EQ C;tN cI:EoII. (1997) (ggi%ujrggi\;ie O e LT 2.7 86 3 61 1.2
ggSSSERS ot coll. (1907) Milieu hospitalier RA 8420 56 ; 48 58.1 2
;oAiTQl:JGEgLet coll. (1998) Zgr?jt?rsgiie 2ET 4446 1.5 54 2 217 1.6
;:Tniléﬂlllilus et coll. (1999) Zgr?:fjrsgiie OPT +RA 3892 8.2 778 72 35 16
SEL,\?(')%";E& col. (2000) Ecole dentaire OPT 467 6.8 59.3 6.6 40.4 3.8
%{:&“{'f;ﬁg ot coll. (2001) 23-63 ans RA 15984 4.8 - 34 52.2 0.9
;?)?JT:(I:-IER et coll. (2002) C?i:i:lrjz ﬁteﬁiiie e 8743 23 79 73 24.7 22
EE?:IIEIEEGURIER et coll. (2002) é(c)oal‘g thnﬂﬁi OPT 7555 18.9 68.8 73 315 1.7
ESPAGNE 18 ans et plus RA 4453 2.1 - 4.2 64.5 2.9

JIMENEZ-PINZON et coll. (2003)

Ecole dentaire




BELARUS
KABAK et coll. (2005)

GRECE
GEORGOPOULOU (2005)

IRLANDE
LOFTUS et coll. (2005)

TURQUIE
SUNAY et coll. (2007)

SUEDE
FRISK et coll. (2008)

TURQUIE
GULSAHI et coll. (2008)

ITALIE
COVELLO et coll. (2011)

KOSOVO
KAMBERI et coll. (2011)

DANEMARK
KIRKEVANG et coll. (2012)

ESPAGNE
LOPEZ-LOPEZ et coll. (2012)

LETTONIE
JERSA et coll. (2013)

ROYAUME UNI
DI FILIPPO et coll. (2014)

ECOSSE
DUTTA et coll. (2014)

BELGIQUE
VAN DER VEKEN et coll. (2016)

15 ans et plus
Clinique dentaire

16-77 ans
Zone urbaine

16 - 98 ans
Population générale

16-82 ans
Ecole dentaire

20-70 ans
Zone urbaine

16-80 ans
Ecole dentaire

18-60 ans
Clinique dentaire

Population générale

40-80 ans

18 ans et plus
Ecole dentaire

35-44 ans
Zone urbaine

16 ans et plus
Milieu hospitalier

18 ans et plus
Milieu hospitalier

Milieu hospitalier

OPT

RA

OPT

OPT

OPT + RA

OPT

OPT

OPT

RA

OPT

OPT

OPT

CBCT

CBCT

31212

7664

7427

8863

5787

24433

9423

4131

9350

9390

7065

3396

3595

11117

20

9.2

5.3

10.6

3.3

2.3

5.8

6.4

18

3.4

4.8

12.2

48

52.6

58.1

63.6

74.4

69.5

77

44.3

50.7

12

13.6

21

4.2

1.4

12.3

4.2

2.8

4.1

5.8

5.9

45

60

25

53.5

24.6

18.2

41.6

2.3

42.9

23.8

32.8

44

47.4

32.7

3.7

8.9

1.6

1.5

0.8

1.8

1.3

1.6

2.9

3.7

2.2

OPT = orthopantomogramme; RA = retro-alvéolaires; CBCT = Cone Beam Computed Tomography

Tableau 1 : prévalence et qualité des traitements endodontiques en Europe




CHAPITRE i

L’ANATOMIE ENDODONTIQUE



Avant tout traitement endodontique, la morphologie interne de la dent a traiter doit étre

déterminée. Plusieurs éléments doivent étre pris en considération :

Chaque dent présente des racines et des canaux dont le nombre, la longueur et la
configuration sont typiques. La radiographie ne donnant qu'une image restreinte de
'espace endodontique, la connaissance parfaite de I'anatomie canalaire typique est
indispensable.

La radiographie apporte des renseignements complémentaires sur la véritable
anatomie endodontique. Une lecture attentive du cliché radiographique préopératoire
est indispensable avant d’entreprendre le traitement canalaire.

La dentinogénése se poursuit tout au long de la vie de la dent et entraine une réduction
du volume de la cavité pulpaire, pouvant aller a I'extréme jusqu’a sa disparition. Le
maximum de dépdét s’effectue aux dépens du plancher pulpaire puis du plafond.

Des variations d’origine pathologique peuvent entrainer une diminution du volume
pulpaire par hypercalcification : dentine tertiaire en regard de la zone irritée,
pulpolithes... Ainsi, certaines observations cliniques doivent étre prises en
considération. Par exemple, en présence d’'une dent abrasée, il existe souvent une

rétraction de la chambre pulpaire en raison de I'apposition de dentine réactionnelle.

La classification de Weine regroupe les configurations canalaires que I'on peut rencontrer

dans chaque racine en quatre types différents (Weine 1994) :

Type | : un seul canal partant de la chambre pulpaire jusqu’a I'apex.

Type Il : deux canaux quittant la chambre pulpaire et se réunissant en un seul canal a
proximité de I'apex.

Type lll : deux canaux séparés et distincts de la chambre pulpaire jusqu’a 'apex, se
terminant par deux foramens apicaux différents.

Type IV : un canal quittant la chambre pulpaire et se divisant a proximité de 'apex en

deux canaux séparés et distincts avec des foramina apicaux différents.

Figure 1 : lllustration des quatre types de configuration
canalaire selon la classification de Weine (injection d’encre de
chine et coupes longitudinales, Lahlou et coll. 1996)



I.1. DENTS MAXILLAIRES

I1.1.1. Incisive centrale maxillaire

L’incisive centrale maxillaire est monoradiculée. La racine est assez massive, épaisse et
son axe est légérement incliné du cbté distal. Souvent la hauteur coronaire est presque
égale a la hauteur radiculaire. Parfois la couronne est fortement lingualée par rapport a
I'axe de la racine.

Sa longueur moyenne est de 23mm et son inclinaison linguo-axiale de 29°.

La chambre pulpaire :

* En coupe longitudinale vestibulo-palatine : elle est punctiforme prés du bord incisif et
s’élargit progressivement vers la zone cervicale avec un épaulement ou surplomb
lingual.

* En coupe longitudinale mésio-distale : large prés du bord incisif avec deux cornes
pulpaires mésiale et distale, elle se rétrécit progressivement vers la zone cervicale.

* En coupe transversale au niveau cervical : on observe un orifice canalaire unique de
forme triangulaire & sommet palatin et base vestibulaire.

La configuration canalaire de I'incisive centrale maxillaire est de Type | de Weine avec un

seul canal rectiligne et large, de section ovoide a grand diamétre mésio-distal.

Distal

Lingual

Figure 2 : planche anatomique de l'incisive centrale maxillaire
(Burnes et Herbranson 1998)



11.1.2. Incisive latérale maxillaire

L’incisive latérale maxillaire est monoradiculée. La racine est moins massive, de section
ovalaire, trés souvent gréle et coudée a son extrémité ce qui rend la préparation canalaire
de cette dent trés délicate. Il arrive que la dent présente une anomalie de développement
qui lui est treés particuliére et qui se traduit par I'existence d’un sillon palatin partant du lobe
cingulaire pour intéresser une longueur variable de la racine.

Sa longueur moyenne est de 22,5mm et son inclinaison linguo-axiale de 29°.

La chambre pulpaire :

* En coupe longitudinale : elle présente les mémes aspects que lincisive centrale

(cornes pulpaires mésiale et distale, épaulement lingual).

En coupe transversale au niveau cervical : on observe un orifice canalaire unique de
forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-palatin.

La configuration canalaire est de Type | de Weine avec un seul canal de section ovoide
allongée dans le sens vestibulo-palatin.

—

e

Labial Distal

Figure 3 : planche anatomique de l'incisive latérale maxillaire
(Burnes et Herbranson 1998)



11.1.3. Canine maxillaire

La canine maxillaire est monoradiculée. La racine est longue, de section ovalaire. Cette

dent peut présenter exceptionnellement deux racines coalescentes comportant chacune un

canal.

Sa longueur moyenne est de 27mm et son inclinaison linguo-axiale de 21°.

La chambre pulpaire :

* En coupe longitudinale vestibulo-palatine : elle est punctiforme prés de la pointe canine
et s’élargit vers la zone cervicale avec un épaulement lingual.

* En coupe longitudinale mésio-distale : la forme de la chambre pulpaire est plus étroite.

* En coupe transversale au niveau cervical : on observe un orifice canalaire unique de
forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-palatin.

La configuration canalaire de Type | de Weine. Cette dent présente un seul canal de section

ovalaire allongée dans le sens vestibulo-palatin.

V)

:-,\\N

Distal
1 shinl

Figure 4 : planche anatomique de la canine maxillaire
(Burnes et Herbranson 1998)



1.1.4. Premiére prémolaire maxillaire

La premiére prémolaire maxillaire présente une grande variété de configurations

radiculaires et canalaires. Le nombre de racines est trés variable mais elle est le plus

souvent biradiculée : une racine dans 39% des cas ; deux racines, vestibulaire et palatine,

dans 60% des cas ; exceptionnellement 3 racines, 1 palatine et 2 vestibulaires, dans 1%

des cas.

Un cliché préopératoire pris en oblique aide beaucoup a déterminer le type d’anatomie

auquel on aura affaire.

La longueur moyenne est de 21mm et I'inclinaison vestibulo-axiale de 6°.

La chambre pulpaire est aplatie dans le sens mésio-distal avec la présence fréquente d’'un

étranglement qui lui donne une forme de 8. On note la présence, au niveau du plafond

pulpaire, de 2 cornes pulpaires vestibulaire et palatine tres éloignées du cété vestibulaire

et palatin. En coupe transversale au niveau cervical :

* S’il existe un seul canal, I'orifice canalaire est aplati dans le sens mésio-distal.

* S’il existe 2 canaux, on observe 2 orifices canalaires, vestibulaire et palatin, de section
ovoide ou circulaire reliés par un plancher pulpaire.

Plusieurs configurations canalaires sont possibles :

* Lorsqu'il existe deux racines : Type | pour chaque racine

* Lorsqu'il existe une seule racine :  Type lll trés fréquent, possibles Types Il et |

* Lorsqu'il existe trois racines : Type | pour chaque racine

Buccal Distal

Figure 5 : planche anatomique de la premiére prémolaire maxillaire
(Burnes et Herbranson 1998)



1.1.5. Deuxiéme prémolaire maxillaire

La deuxiéme prémolaire maxillaire est monoradiculée dans 85% des cas. Elle peut toutefois
avoir deux racines, vestibulaire et palatine, s’individualisant a des niveaux variables dans
15% des cas.

Sa longueur moyenne est de 21mm et son inclinaison vestibulo-axiale de 9°.

La chambre pulpaire est semblable a celle de la premiére prémolaire.

Il faut noter le caractére complexe de I'anatomie canalaire, et en particulier la présence de
deux canaux, avec un ou deux foramina apicaux, dans de nombreux cas (tableau 2).

* Lorsqu'il existe une seule racine :  Type | trés fréquent, possibles types Il, Il et IV

* Lorsqu'il existe deux racines : Type | pour chaque racine

Distal

Buccal

Figure 6 : planche anatomique de la deuxiéme prémolaire maxillaire
(Burnes et Herbranson 1998)



Nombre de Configuration

Configuration complexe

Cambon (1967) 42 27% 73%

Pineda et Kuttler (1972) 282 55% 45%

Green (1973) 50 72% 28%
Caumontat (1974) 100 46% 54%

Vertucci et coll. (1975) 200 48% 52% dont 1% a 3 canaux
Hession (1977) 100 50% 50%

Bellizzi et coll. (1985) 630 40% 60% dont 1,1% a 3 canaux
Pecora et coll. (1993) 300 67% 33%

Caliskan et coll. (1995) 100 44% 56%

Lahlou et coll. (1996) 100 36% 64%

Sert et coll. (2004) 200 32% 68%

Weng et coll. (2009) 65 28% 72%
Neelakantan et coll. (2011) 350 18% 82%

Ok et coll. (2014) 709 55% 45%

Yang et coll. (2014) 392 45% 55% dont 1% a 3 canaux
Bulut et coll. (2015) 476 78% 22%

Tableau 2 : variations morphologiques de la deuxiéme prémolaire maxillaire

11.1.6. Premiére molaire maxillaire

La premiére molaire maxillaire présente habituellement trois racines distinctes : une
palatine et deux vestibulaires. Sa longueur moyenne est de 20,5mm.

La racine palatine est la plus massive et généralement la plus longue. Son extrémité est
parfois gréle. Elle posséde presque toujours (99,9%) un seul canal large, ovalaire, a grand
diamétre mésio-distal. Exceptionnellement (0,1%), il peut se dédoubler en deux canaux
distincts.

La racine mésio-vestibulaire est trés semblable & une petite prémolaire maxillaire n’ayant
qu’'une seule racine étroite dans le plan mésio-distal, et d’aspect triangulaire dans le plan
vestibulo-palatin. Sa face distale présente souvent une concavité plus ou moins profonde
qui représente un danger de fenestration lors de la préparation canalaire. Cette racine
contient soit un seul canal aplati dans le sens mésio-distal, soit deux canaux avec des
configurations de Type Il, lll rarement IV (tableau x). Vu la fréquence de ce deuxiéme canal
dans la racine mésio-vestibulaire, il faut aborder la premiére molaire maxillaire comme une
dent ayant quatre canaux et entreprendre systématiquement la recherche de ce quatriéeme
canal.

La racine disto-vestibulaire est ronde et présente une orientation distale plus ou moins

accentuée. On observe un seul canal de section ronde.



La chambre pulpaire :

« Sa forme est trapézoidale a grand coté vestibulaire et petit coté palatin.

e Le plafond pulpaire présente trois cornes pulpaires correspondant aux cuspides
vestibulaires et mésio-palatine.

e En coupe transversale au niveau cervical, le plancher pulpaire de forme trapézoidale
est délimité par I'orifice du canal palatin volumineux et ovalaire a grand diamétre mésio-
distal, I'orifice du canal disto-vestibulaire de section ronde, I'orifice du canal mésio-
vestibulaire aplati dans le sens mésio-distal ou les orifices arrondis des 2 canaux

mésio-vestibulaires.
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Figure 7 : planche anatomique de la premiére molaire maxillaire
(Burnes et Herbranson 1998)

Figure 8 : illustration des deux configurations possibles sur la
premiére molaire maxillaire, trois ou quatre entrées canalaires



La forme, la configuration et le nombre de canaux radiculaires présents dans la premiére
molaire maxillaire ont fait I'objet de nombreux travaux et de nombreuses publications depuis

le début du XX°™ siécle (tableau 3). Les différences de résultats entre les études sont

attribuables aux diverses techniques employées pour observer la morphologie canalaire.

Auteurs No?ebnrg EE Pourcentage de dgnts pfé§entan_t deqx canaux
studices dans la racine mésio-vestibulaire
Hess (1925) 513 53%
Okumara (1927) 299 53%
Weine et coll. (1969) 208 52%
Pineda et Kuttler (1972) 262 61%
Seidberg et coll. (1973) 100 62%
Vertucci (1974) 100 55%
Pomeranz et Fishelberg (1974) 100 69%
Vigouroux et Trugeda (1978) 134 72%
Kulid et Peters (1990) 51 96%
Thomas et coll. (1993) 216 74%
Fogel et coll. (1994) 208 72%
Stropko (1999) 1096 73%
Ng et coll. (2001) 90 68%
Schwarze et coll. (2002) 100 39%
Smadi et coll. (2006) 100 57%
Khraisat et coll. (2007) 100 77%
Pattanshetti et coll. (2008) 110 42%
Park et coll. (2009) 46 65%
Neelakantan et coll. (2010) 220 90%
Peeters et coll. (2011) 308 69%
Kim et coll. (2012) 802 64%
Reis et coll. (2013) 158 91%
Al-Fouzan et coll. (2013) 308 51%
Guo et coll. (2014) 317 68%
Jing et coll. (2014) 630 31%
Ozcan et coll. (2016) 81 91%
Naseri et coll. (2016) 149 87%

Tableau 3 : variations morphologiques de la premiére molaire maxillaire

Le travail de Stropko en 1999 a dégagé une notion trés intéressante : il a examiné 1096
premiéres molaires traitées sur une période de huit ans et a observé un pourcentage de
deuxiéme canal mésiovestibulaire de I'ordre de 73%. Toutefois, il a également remarqué
gu'a mesure que l'opérateur devenait plus expérimenté, et en s’aidant notamment d’un
microscope opératoire et d’'une micro-instrumentation spécifique, un deuxiéme canal

mésiovestibulaire était localisé et traité dans 93% des cas.



Il peut également y avoir, de fagon exceptionnelle, plus de quatre canaux radiculaires.

Quelques cas publiés montrent la diversité des configurations canalaires envisageables :

Vigouroux et Trugeda (1978) évoquent cinq canaux dans 2,25% des cas.

Harris (1980) : 1°® molaire maxillaire avec 2 canaux
séparés dans la racine palatine.

Cecic et coll. (1982) : 1°® molaire maxillaire avec 5
canaux (2MV-1DV-2P avec séparation a mi-racine).
Martinez-Berna et Ruiz-Badanelli (1982) : trois 1%
molaires maxillaires avec 6 canaux (3MV-2DV-1P).
Bond et coll. (1988) : 1°® molaire maxillaire avec 6
canaux (2MV-2DV-2P).

Johal (2001) : 1°® molaire maxillaire avec 5 canaux
(2MV-1DV-2P).

Barbizan et coll. (2004) : deux 1°™ molaires maxillaires
qére

avec 4 canaux (2V-2P), une molaire maxillaire avec

5 canaux (2MV-1DV-2P).

11.1.7. Deuxiéme molaire maxillaire

Figure 9 : exemple d’une
molaire a cinq canaux
(Barbizan et coll. 2004)

La morphologie radiculaire et la configuration canalaire de la deuxiéme molaire maxillaire

sont

assez semblables a celles de la premiére molaire.

Cette dent présente :

tendent a se rapprocher voire a s’accoler

Soit 2 racines palatine et vestibulaire dans 10% des cas.

Sa longueur moyenne est de 20mm.

Soit 3 racines palatine, mésio-vestibulaire et disto-vestibulaire, dans 90% des cas, qui

La chambre pulpaire est plus étroite avec un orifice canalaire disto-vestibulaire en position

trés palatine ce qui place les orifices canalaires sur une ligne presque droite.

L’anatomie canalaire :

S’il existe 3 racines :

Racine palatine : Type |
Racine disto-vestibulaire : Type | (souvent en position trés palatine)
Racine mésio-vestibulaire : Type | trés fréquent, possibles types II, Il et IV

S’il existe 2 racines :

Racine palatine : Type |

Racine vestibulaire : Type | trés fréquent, possibles types Il et llI
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Figure 10 : planche anatomique de la deuxiéme molaire maxillaire
(Burnes et Herbranson 1998)

I.2. DENTS MANDIBULAIRES

11.2.1. Incisives mandibulaires

Les incisives centrales et latérales mandibulaires se ressemblent par leur forme, leur
configuration et leurs dimensions. Elles sont monoradiculées : une seule racine aplatie dans
le sens mésio-distal et assez large dans le sens vestibulo-lingual. Cette racine présente sur
ses faces distale et mésiale des dépressions qui restreignent encore sa dimension mésio-
distale en son milieu.

Leur longueur moyenne est de 21,5mm pour l'incisive centrale et de 22,5mm pour I'incisive
latérale. Leur inclinaison linguo-axiale est de 20°.

La chambre pulpaire montre en coupe transversale au niveau cervical un orifice canalaire
de forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-lingual.

La configuration canalaire est le plus souvent de type | soit 1 seul canal dans 60% des cas,
de section ovalaire trés large dans le sens vestibulo-lingual et tres étroite dans le sens
mésio-distal. Une coupe longitudinale vestibulo-linguale révéle la grande largeur de
I'espace pulpaire que le cliché radiographique intra-oral ne montre jamais. Des types Il voir

Il soit deux canaux sont observés dans 40% des cas (tableau 4).
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Figure 11 : planche anatomique des incisives mandibulaires
(Burnes et Herbranson 1998)

Auteurs Configuration simple Configuration complexe

Type | (1 canal) Type I, lll, IV (2 canaux)
Hess (1925) 60% 40%
Rankine-Wilson et Henry (1965) 60% 40%
Laws (1971) 57% 43%
Pineda et Kuttler (1972) 75% 25%
Green (1973) 79% 21%
Benjamin et Dowson (1974) 59% 41%
Revel (1994) 60% 40%
Al-Qudah et coll. (2006) 74% 26%
Rahimi et coll. (2013) 63% 37%
Leoni et coll. (2014) 56% 44%
Han et coll. (2014) 78% 22%

Tableau 4 : variations morphologiques des incisives mandibulaires

11.2.2. Canine mandibulaire

La canine mandibulaire est monoradiculée dans la majorité des cas (98%) avec une seule
racine ovoide a grand diametre vestibulo-lingual. Rarement (2%), la racine est bifide et
exceptionnellement cette dent posséde deux racines bien distinctes (vestibulaire et
linguale) comportant chacune un canal (Sharma et coll. 1998).

Sa longueur moyenne est de 24mm et son inclinaison linguo-axiale de 15°.

La chambre pulpaire en coupe transversale au niveau cervical montre un orifice canalaire
de forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-lingual.

La configuration canalaire de la canine mandibulaire est le plus souvent de type | avec un

seul canal de section ovalaire trés large dans le sens vestibulo-lingual et trés étroit dans le



sens mésio-distal. Des types Il et Il sont possibles (entre 6 et 15%) (Chan et coll. 1992,
D’Arcangelo et coll. 2001).

Distal
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Figure 12 : planche anatomique de la canine mandibulaire
(Burnes et Herbranson 1998)

1.2.3. Premiére prémolaire mandibulaire

La premiére prémolaire mandibulaire est généralement monoradiculée. On observe
rarement deux racines distinctes et exceptionnellement trois racines (Hulsmann 1990).

Sa longueur moyenne est de 22mm et son inclinaison linguo-axiale de 10°.

Le plafond pulpaire présente deux cornes pulpaires, la corne vestibulaire est plus
développée que la corne linguale. En coupe transversale au niveau cervical, l'orifice
canalaire est de section légérement ovalaire allongée dans le sens vestibulo-lingual.

Le systéme canalaire de cette dent peut se révéler trés complexe : le canal principal peut
se diviser a tous les niveaux en deux, voire trois canaux (tableau 5). Lorsqu’il existe des
ramifications, ces derniéres peuvent s’orienter dans toutes les directions et a n'importe

quels niveaux.
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Figure 13 : planche anatomique de la premiére prémolaire
mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998)

Auteurs Nombre de dents Configuration simple Configuration cfomplexe
Etudiées Type | (1 canal) Type I, 11, IV (2 a 3 canaux)
Barrett (1925) 32 81% 19%
Hess (1925) 75 97% 3%
Okumura (1926) 85 76% 24%
Mueller (1933) 156 95% 5%
Amos (1955) 1000 82% 18%
Pineda et Kuttler (1972) 202 69% 31%
Green (1973) 50 86% 14%
Zillich et Dowson (1973) 1393 69% 31%
Kerekes (1977) 20 75% 25%
Vertucci (1984) 400 74% 26%
Geider (1989) 341 69% 31%
Baisden (1992) 106 76% 24%
Macari (1995) 45 73% 27%
Sert et coll. (2004) 200 62% 38%
Kuzekanani (2005) 280 79% 21%
Cleghorn et coll. (2007) 6700 76% 24%
Mbaye et coll. (2008) 412 81% 19%
Velmurugan et coll. (2009) 100 72% 28%
Sandhya et coll. (2010) 100 80% 20%
Liu et coll. (2012) 115 63% 37%
Singh et coll. (2014) 100 94% 6%
Llena et coll. (2014) 126 78% 22%

Tableau 5 : variations morphologiques de la premiére prémolaire mandibulaire



1.2.4. Deuxiéme prémolaire mandibulaire

La deuxiéme prémolaire mandibulaire est généralement monoradiculée. On rencontre trés
rarement le cas de deux racines séparées.

Sa longueur moyenne est de 21mm et son inclinaison vestibulo-axiale de 34°.

La chambre pulpaire présente deux cornes pulpaires vestibulaire et linguale a peu prés
équivalentes.

On observe le plus souvent un seul canal de section ovalaire, sa bifurcation étant moins
fréequente. La deuxiéme prémolaire présente beaucoup moins de variations du systéme
canalaire que la premiére prémolaire : les types I, lll et IV existent mais moins souvent
(tableau 6).

Buccal

Figure 14 : planche anatomique de la deuxieme prémolaire
mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998)

Auteurs Nocrjnearti Ee Configuration simple Configuration complexe

Etudiées Type | (1 canal) Type II, 11, IV (2 canaux)
Barrett (1925) 32 97% 3%
Hess (1925) 65 92% 8%
Okumura (1926) 55 97% 3%
Mueller (1933) 206 100% 0%
Amos (1955) 1000 97% 3%
Pineda et Kuttler (1972) 250 99% 1%
Green (1973) 50 92% 8%
Zillich et Dowson (1973) 938 85% 15%
Kerekes (1977) 20 85% 15%
Vertucci (1984) 400 98% 2%
Trope (1986) 800 95% 5%

Geider (1989) 328 87% 13%



Macari (1995) 39 86% 14%

Sert et coll. (2004) 200 71% 29%
Awawdeh et Al-Qudah (2008) 400 72% 28%
Rozylo et coll. (2008) 56 68% 32%
Parekh et coll. (2011) 40 80% 20%
Yu et coll. (2012) 178 97% 3%
Kazemipoor et coll. (2015) 914 78% 22%
Singh et Pawar (2014) 100 92% 8%
Bolhari et coll. (2013) 217 91% 9%

Tableau 6 : variations morphologiques de la deuxiéme prémolaire mandibulaire

11.2.5. Premiére molaire mandibulaire

La premiere molaire mandibulaire présente généralement deux racines séparées et
distinctes, mésiale et distale, aplaties dans le sens mésio-distal. Exceptionnellement, il peut
exister une troisieme racine disto-linguale. Sa longueur moyenne est de 21mm.

La racine mésiale est étroite dans le sens mésio-distal et assez large dans le sens vestibulo-
lingual. Sur la face distale de cette racine, en principe au niveau du tiers coronaire, on note
souvent la présence d’'une concavité qui représente un danger lors de la préparation
canalaire. La racine mésiale a toujours deux canaux partant du plancher de la chambre
pulpaire et sortant de la racine par deux foramina séparés dans 90% des cas (type lll),
convergeant pour former un seul foramen (type Il) dans le reste des cas.

La racine distale est Iégérement plus étroite que la racine mésiale dans le sens vestibulo-
lingual, mais elles sont d’égale épaisseur dans le sens mésio-distal. Elle renferme
habituellement un seul canal, large dans le sens vestibulo-lingual, parfois étranglé en son
milieu. On rencontre aussi des configurations canalaires de type Il, lll et IV (tableau 7).

La chambre pulpaire est de forme quadrangulaire. Le plafond pulpaire présente quatre
cornes pulpaires, deux mésiales et deux distales. En coupe transversale au niveau cervical,
le plancher pulpaire est de forme trapézoidale avec un coté mésial plus long que le coté
distal, deélimité par deux orifices canalaires mésiaux de section arrondie et un orifice
canalaire distal en forme de 8 allongée dans le sens vestibulo-lingual ou deux orifices

canalaires de section arrondie.
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Figure 15 : planche anatomique de la premiere molaire mandibulaire
(Burnes et Herbranson 1998)

Figure 16 : illustration des deux configurations possibles sur la
premiére molaire mandibulaire, trois ou trois entrées canalaires



Nombre de dents Pourcentage de dents présentant au moins

Auteurs

Etudiées deux canaux dans la racine distale
Skidmore et Bjorndal (1971) 45 29%
Pineda et Kuttler (1972) 300 27%
Vertucci et coll. (1984) 100 30%
Rocha et coll. (1996) 199 21%
Zaatar et coll. (1998) 49 24%
Wasti et coll. (2001) 30 70%
Gulavibala et coll. (2002) 118 39%
Ahmed et coll. (2007) 100 62%
Peiris et coll. (2008) 177 28%
Gu et coll. (2010) 45 18%
Demirbuga et coll. (2013) 823 20%
Zhang et coll. (2015) 591 15%

Tableau 7 : variations morphologiques de la premiére molaire mandibulaire

11.2.5. Deuxiéme molaire mandibulaire

La deuxiéme molaire mandibulaire présente le plus souvent les mémes caractéristiques
que la premiére molaire c’est a dire deux racines (74%), une racine mésiale avec deux
canaux et une racine distale avec un canal. Toutefois, les configurations radiculaires et
canalaires montrent des variations plus nombreuses et plus importantes que pour la
premiére molaire (Manning 1990). Ainsi, les deux racines peuvent étre coalescentes
partiellement ou totalement, engendrant une configuration canalaire en C (canal en arc de
cercle, 7,6% des cas selon Weine). Cette dent peut aussi n’avoir qu’une seule racine (25%)
ou encore présenter exceptionnellement trois racines, deux mésiales et une distale (1%).
Sa longueur moyenne est de 20mm.

La chambre pulpaire est plus étroite. Le plafond pulpaire présente quatre cornes pulpaires.

Le plancher pulpaire présente trois, deux ou un orifice canalaire.
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Figure 16 : planche anatomique de la deuxieme molaire mandibulaire
(Burnes et Herbranson 1998)



CHAPITRE Ili

LA CAVITE D’ACCES
ENDODONTIQUE



La réalisation de la cavité d’acces constitue la premiére phase du traitement endodontique.
C’est une étape essentielle : le succés du traitement endodontique est en effet étroitement
dépendant de la qualité de cette voie d’accés. La cavité d’accés déterminera le nombre de
trajectoires canalaires a traiter, puis conditionnera le passage des instruments dans les
canaux afin d’assurer leur nettoyage, leur éventuelle désinfection et leur mise en forme

avant obturation.

lll.1. Objectifs

Une cavité d’accés correctement réalisée devra :

* Eliminer complétement le plafond de la chambre pulpaire.

* Eliminer tout le contenu de la chambre pulpaire, pulpe vivante ou nécrosée.

* Permettre de visualiser toutes les entrées canalaires.

* Permettre l'accés direct au tiers apical des instruments endodontiques sans
interférence avec les parois coronaires. L'un des principaux objectifs est de faciliter le
nettoyage et la mise en forme du systéme canalaire : l'idéal est d'obtenir une ligne
d'accés direct vers les zones intracanalaires les plus délicates a préparer,
principalement au niveau du tiers apical souvent courbé. Il faut que les instruments
puissent progresser en direction apicale puis assurer la préparation apicale sans subir
de contraintes mécaniques au niveau des parois de la chambre pulpaire.

* Constituer un réservoir étanche pour la solution d’irrigation : la cavité d'accés doit
présenter quatre parois de maniere a assurer I'étanchéité du champ opératoire en
empéchant la pénétration de salive dans la cavité, et a retenir la solution d'irrigation au
cours de lintervention endodontique. Une restauration pré-endodontique peut se
révéler nécessaire pour atteindre cet objectif.

* Procurer une assise convenable au ciment temporaire : la dent n'est pas reconstituée

de maniére définitive dans la séance dans la trés grande majorité des cas.

L’accés total au systéme endodontique ne doit jamais étre compromis par une volonté
irrationnelle de conservation de certaines structures coronaires. A l'inverse, une mutilation
inconsidérée de la dent, susceptible de compromettre le pronostic de conservation, doit étre
évitée. L'élimination des zones d'interférence coronaire doit étre sélective. Tout en
recherchant un accés direct aux canaux, il faut s'attacher a conserver les zones de
résistance pour des raisons mécaniques et préserver l'esthétique lorsque cela s'avere

réalisable.



I1l.2. Instrumentation

Des instruments rotatifs a grande vitesse sont utilisés pour éliminer I'émail et la dentine

surplombant la pulpe et aménager les parois de la cavité :

* Fraises boules diamantées et carbure de tungsténe n°14 et n°18.
* Fraise cylindro-conique diamantée pour les dents antérieures.
* Fraise Endo Z™ (Maillefer) pour les dents postérieures. Il s’agit d’une fraise cylindro-

conique multilames en carbure de tungsténe a extrémité lisse non travaillante.
Figure 17 : Endo Z™

Des instruments rotatifs a basse vitesse sont utilisés pour aménager la préparation, éliminer

la dentine excédentaire, rechercher ou élargir les orifices canalaires :

* Fraise LN (Maillefer) de 28mm de long, partie active ronde de petit diameétre, pour
rechercher les entrées canalaires en cas de calcifications.

* Forets de Gates pour éliminer les surplombs dentinaires aux entrées canalaires.

* Endoflare™ (MicroMega), instrument en nickel-titane pour la suppression des
surplombs dentinaires aux entrées canalaires et la préparation du tiers coronaire des

canaux.

Figure 18 : Endoflare™

Des instruments manuels sont utilisés pour localiser les surplombs coronaires, éliminer la

pulpe camérale, repérer les entrées canalaires :

* Excavateurs endodontiques permettant d'éliminer la pulpe camérale.

* Sondes exploratrices disposant d’un petit crochet permettant de localiser les surplombs
(ex : sonde n°17).

* Sondes endodontiques droites plus longues que les sondes classiques permettant de

repérer les entrées canalaires (ex : sonde de Rhein).
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Figure 19 : sonde n°17 et sonde de Rhein




1ll.3. Méthodologie clinique

Avant d'entreprendre le traitement, l'opérateur aura soin de corréler les données

morphologiques externes de la dent a traiter et les données du cliché radiographique

préopératoire rétro-alvéolaire. Par une observation clinique et une lecture poussée de la

radiographie préopératoire, il faut évaluer :

La position et I'axe de la dent sur I'arcade.

L'axe corono-radiculaire.

La morphologie externe, I'extension de la carie, la présence d'obturations.

Le volume pulpaire : la forme, la taille et I'extension coronaire de la chambre.

La situation présumée des cornes pulpaires, avec ou sans rétraction.

La distance a parcourir par les instruments rotatifs pour atteindre la pulpe.

La topographie, le nombre et la forme présumée des orifices canalaires.

L'anatomie interne de la chambre pulpaire conditionne la forme et la taille de la cavité

d'acces.

11.3.1. Régles générales de réalisation de la cavité d’accés endodontique

La préparation de la cavité d'accés comporte différentes phases, dans le respect de la

chaine d'asepsie afin de limiter la contamination ou la surinfection de la cavité pulpaire :

1.

Tous les éléments septiques doivent étre éliminés : plaque bactérienne, tissus cariés,
anciennes obturations potentiellement infiltrées.

La réalisation d’'une restauration pré-endodontique est envisagée si la perte de
substance ne permet pas d’assurer I'étanchéité et/ou la stabilité de la digue.

La digue est mise en place afin d’assurer un champ opératoire propre, étanche, stable
et dégageé.

La chambre pulpaire est exposée par effraction du plafond pulpaire dans la région de
la corne la plus accessible a I'aide de fraises boules diamantées et/ou carbure de
tungsténe montées sur turbine. L’accés a la pulpe camérale est réalisé aux dépens de
I'émail et de la dentine coronaire, sous la forme d'un tunnel. Cette étape peut étre
facilitée par I'exposition de la pulpe par la Iésion carieuse. La cavité d'accés est réalisée
sur la face palatine ou linguale des dents antérieures, et sur la face occlusale des dents
postérieures. Lorsque la chambre pulpaire est vaste, une sensation tactile de vide nous
informe de l'entrée de la fraise dans la cavité endodontique. Lorsque la chambre
pulpaire a un volume réduit, cette sensation est absente et il faut faire trés attention a

ne pas entamer ou perforer les parois dentinaires.



5. Latotalité du plafond pulpaire est éliminée a I'aide d'une fraise cylindro-conique montée
sur turbine : fraise diamantée pour les dents antérieures et fraise endo Z a pointe
mousse pour les dents postérieures pour éviter I'attaque du plancher pulpaire. Les
surplombs dentinaires résiduels sont repérés par la sonde n°17 et éliminer avec la
méme fraise cylindro-cénique. Les parois de la cavité d’accés doivent étre de légére
dépouille et en continuité avec les parois de la chambre pulpaire.

6. Le contenu de la chambre pulpaire est éliminé a l'aide d'excavateurs endodontiques.

7. Lacavité d’acces est inondée d'une solution d’hypochlorite de sodium a 2,5% déposée
a l'aide de la seringue endodontique, en recueillant le liquide en excés avec I'aspiration.
Les entrées canalaires sont objectivées a l'aide de la sonde exploratrice de Rhein.

9. Les interférences coronaires sont supprimées par le passage de forets de Gates en
ordre décroissant (n°4-n°3-n°2) ou d’un instrument de préparation type Endoflare dans

le tiers coronaire des canaux.

111.3.2. La cavité d’accés endodontique sur incisives et canines

Quelques spécificités sont a noter :

* Lafraise boule diamantée n°14 montée sur turbine est positionnée au centre de la face
palatine ou linguale de la dent et perpendiculairement a sa surface, et pénétre I'émail,
puis elle est orientée parallelement au grand axe de la dent, et pénétre la dentine
jusqu'a trépanation de la chambre pulpaire.

* Les dents antérieures présentent un surplomb ou épaulement lingual a la base de la
chambre pulpaire qui correspond au bombé sous-cingulaire. Ce surplomb doit étre
éliminé a l'aide des forets de Gates ou de I'Endoflare™. Son élimination est
indispensable pour permettre l'accés instrumental a la paroi canalaire linguale ou
palatine, ainsi que I'éventuelle découverte d’'une seconde entrée canalaire.

e |’accés direct a la zone apicale du systéeme canalaire est vérifié en positionnant la
sonde endodontique dans l'orifice canalaire. Elle doit suivre la lumiére canalaire sans
interférer avec les parois de la cavité d'acceés. Les interférences éventuelles doivent
étre supprimées. L'obtention d'une ligne d'accés directe peut impliquer un abord
vestibulaire, ou un abord lingual étendu en direction vestibulaire, vers les bords incisifs

et pointes canines.

Pour toutes les dents antérieures, la forme extérieure de la cavité d'accés doit refléter
I'anatomie interne de la chambre pulpaire :
* Pour les incisives centrales maxillaires, la cavité d'accés a une forme généralement

triangulaire avec la base du triangle tournée vers le bord incisif.



* Pour les incisives latérales maxillaires, la cavité d'accés doit souvent étre l[égérement
étendue en direction mésiale pour permettre une bonne négociation de la courbure
distale du canal.

* Pour les incisives mandibulaires, il est souvent nécessaire d'étendre la cavité d'acces
jusqu'au bord incisif de la dent pour libérer les instruments de toute contrainte. Un
accés cavitaire correct permettra de localiser facilement un second canal lorsqu'il
existe. La cavité d'accés a une forme généralement ovalaire, voire légérement
triangulaire.

* Pour les canines maxillaires et mandibulaires, la cavité d'accés a généralement une
forme ovoide. En cas de dédoublement canalaire des canines mandibulaires, il peut
s'avérer nécessaire d'étendre la cavité d'accés vers la pointe canine pour pouvoir

accéder sans contrainte instrumentale aux deux canaux, vestibulaire et lingual.

111.3.3. La cavité d’accés endodontique sur prémolaires

Quelques spécificités sont a noter :

* Point de trépanation :

- Pour les prémolaires makxillaires et pour la deuxiéme prémolaire mandibulaire, le
point de trépanation se situe sur la face occlusale de la dent entre les cuspides
vestibulaire et palatine/linguale.

- La premiere prémolaire mandibulaire posséde une cuspide vestibulaire
volumineuse et une petite cuspide linguale, la couronne présente une inclinaison
linguale de 30° environ par rapport au grand axe de la racine. Pour compenser cette
angulation, le point de trépanation de I'émail se situe au niveau du tiers supérieur
du versant lingual de la cuspide vestibulaire.

* La fraise boule est orientée paralleélement au grand axe de la dent et pénétre I'émail et
la dentine jusqu'a trépanation de la chambre pulpaire. Une erreur trés répandue
consiste a préparer une cavité d'acceés trop superficielle, qui expose seulement les
extrémités des cornes pulpaires alors confondues avec les entrées canalaires.

* La cavité d'acces des prémolaires maxillaires et mandibulaires a une forme ovoide.

* Dans les cas ou il existe deux canaux, l'orifice du canal vestibulaire se trouve sous la

cuspide vestibulaire et l'orifice du canal palatin sous la cuspide palatine.



111.3.4. La cavité d’accés endodontique sur molaires

Quelques spécificités sont a noter :

La fraise boule n°18 est positionnée dans la fosse centrale de la face occlusale de la
dent en direction palatine sur une molaire maxillaire et en direction distale sur une
molaire mandibulaire (la ou la chambre pulpaire est la plus vaste), et pénétre I'émail
puis la dentine jusqu'a trépanation de la chambre pulpaire.

La cavité d'acceés des molaires maxillaires a une forme généralement triangulaire et
celle des molaires mandibulaires une forme généralement trapézoidale, les angles
sont arrondis.

Pour les molaires maxillaires, l'orifice du canal palatin se trouve sous la cuspide
palatine, l'orifice du canal mésio-vestibulaire sous la cuspide mésio-vestibulaire,
l'orifice du canal disto-vestibulaire est en position distale et légérement plus palatine.
Un quatrieme canal peut exister dans la racine mésio-vestibulaire (MV2), son entrée
est en situation palatine par rapport au canal principal et on parle de canal mésio-
vestibulaire palatin.

Pour les molaires mandibulaires : I'orifice du canal mésio-vestibulaire se trouve sous
la cuspide mésio-vestibulaire, I'orifice du canal mésio-lingual sous la cuspide mésio-
linguale, l'orifice du canal distal est au centre de la dent, allongé dans le sens vestibulo-
lingual. Lorsque cet orifice apparait déporté en vestibulaire ou en lingual, il faut

chercher une deuxiéme entrée canalaire dans la racine distale.

l11.4. Difficultés techniques et erreurs a éviter

ll.4.1. Les perforations

Les perforations des parois vestibulaires, linguales, mésiales ou distales ont pour origine

une méconnaissance de la morphologie externe et/ou interne des dents, ou de leur

inclinaison :

Orientation naturelle oblique dans le plan vestibulo-lingual des incisives et des canines.
Faible diamétre mésio-distal des incisives mandibulaires et des prémolaires,
notamment au niveau cervical.

Position déportée en mésial de la chambre pulpaire sur les molaires maxillaires.

Mésio-version, disto-version, rotation des dents.



Les perforations du plancher pulpaire sur dents pluriradiculées ont pour origine une
méconnaissance de la morphologie interne des dents, une mauvaise utilisation de
l'instrumentation rotative, et/ou une mauvaise évaluation préopératoire. En effet,
I'apposition continue de dentine secondaire qui se produit au niveau du plafond et des
parois axiales de la chambre pulpaire aboutit a une diminution du volume pulpaire qui, avec
I'age, peut étre considérable. De plus, de nombreux facteurs externes (caries a évolution
lente, taille de cavités et restaurations, trauma occlusaux, maladies parodontales...)
provoquent la formation de dentine réactionnelle qui déforme les parois camérales et
diminue le volume de la chambre pulpaire. Ce phénomeéne peut aller jusqu'a la coalescence
du plafond et du plancher de la chambre. Les orifices canalaires eux-mémes peuvent étre
partiellement ou totalement calcifiés du fait de la réduction de l'espace pulpaire. Des
pulpolithes peuvent également obstrués la chambre et les orifices canalaires. L'accés a la
pulpe et la recherche des orifices canalaires, dans ces situations, sont plus difficiles que

sur une dent jeune et indemne.

L'analyse de la situation, l'observation clinique et I'examen radiographique aideront le
praticien dans son travail d'approche. Par exemple, le site d'une carie détermine la
topographie de la dentine réactionnelle, qui se distingue de la dentine secondaire par sa
teinte plus colorée. Une réduction du volume de la chambre pulpaire, voire une disparition
de la chambre, pourra étre mise en évidence sur la radiographie préopératoire. Le point de

trépanation et la direction de fraisage dépendent de ces observations initiales.

Lorsque la radiographie met en évidence une réduction du volume de la chambre pulpaire,
I'attitude clinique consiste a réaliser un acces la ou les cornes pulpaires apparaissent les
plus développées. Par exemple, en cas d’effacement des cornes pulpaires distales sur une
molaire inférieure, on réalise un accés mésial. L'ouverture de la cavité suit ensuite les régles
exposées précédemment, en utilisant avec précaution une fraise a extrémité non

travaillante qui ne risque pas d'entamer le plancher de la chambre.

En cas de chambre pulpaire totalement calcifiée, le fraisage est prudent et guidé par les
différences de coloration, jusqu'a la perception d'un passage. Sur les molaires
mandibulaires, le canal distal en général plus large est plus facile a trouver. Sur les molaires
maxillaires, c'est le canal palatin qui est le plus facile a localiser. Dans les deux cas, la
recherche des canaux nécessite |'utilisation des fraises boules a long mandrin (fraises LN),
montées sur contre-angle a vitesse basse. Dés que le passage est établi, I'orifice est élargi

a l'aide de limes K en présence d'une solution chélatante, puis a l'aide de forets de Gates.



Les pulpolithes sont détachés et éliminés en alternant l'action des excavateurs
endodontiques et des ultrasons, en présence d'une solution chélatante. En cas d'adhérence
rebelle de ces calcifications, on réalise leur usure progressive par fraisage contrélé en

retrait.

Dans certain cas, le canal n'est pas localisable sur la radiographie, du fait d'une calcification
de la lumiére canalaire (notamment au niveau du tiers coronaire des incisives et des
prémolaires). Le risque de perforation radiculaire est grand et on peut étre amené a différer
la pose de la digue, afin de mieux apprécier I'axe radiculaire. Le fraisage est réalisé
prudemment, en ajustant en permanence la direction du forage en fonction de contrdles

radiographiques fréquents.

111.4.2. Les ouvertures insuffisantes

Plusieurs défauts d’ouverture peuvent étre observés :

* Trépanation des cornes pulpaires sans ouverture de la cavité.

* Elimination incompléte du plafond de la chambre pulpaire.

* Persistance de surplombs dentinaires au niveau des parois ou des orifices canalaires.
* Mise de dépouille incompléete des parois de la cavité d'acceés.

» Défaut daménagement de la cavité malgré des contraintes instrumentales observées.

Les conséquences néfastes sont multiples :

e L’élimination incompléte de la pulpe camérale peut étre a l'origine de saignement
extemporané incontrélable, de coloration ultérieure de la couronne, de complications
infectieuses.

* La mauvaise visibilité et I'acces difficile aux orifices canalaires peut étre a l'origine de
canaux non traités car non localisés.

* Les contraintes importantes au niveau du corps des instruments de préparation ne
permettent pas un accés aisé au tiers apical des canaux, a l'origine de butées,

d'évasement apical, de fausses routes, de préparations partielles et incomplétes.



CHAPITRE IV

LA REALISATION DE VIDEOS
DE DEMONSTRATION



Les vidéos ont été réalisées dans la salle de travaux pratiques de 'UFR d’Odontologie de
I'Université Nice Sophia Antipolis, en utilisant le matériel dévolu a I'apprentissage pratique

de I'endodontie par les étudiants de 3°™ année.

Des dents naturelles extraites pour raison parodontale, indemnes de carie ou tout autre

perte de substance coronaire, ont été sélectionnées.

Les dents ont été montées dans des blocs individuels de résine d’inclusion (résine epoxy)

et un cliché radiographique pré opératoire a éte réalisé.

La réalisation de la cavité d’acces a été filmée au moyen d’un boitier reflex Nikon D7100™

muni d’un objectif Nikon AF-S™ 105mm fixé sur un trépied Manfrotto™ (Figure 20).

Le montage vidéo a été réalisé au moyen du logiciel de montage VideoPad™ permettant

I'ajout de photographies du matériel utilisé et de phrases explicatives a chaque étape.

Figure 20 : matériel utilisé pour la réalisation des vidéos



IV.1. Incisives maxillaires

* Il s’agit d’une incisive centrale maxillaire

* Dent monoradiculée a la racine massive

* Hauteur coronaire presque égale a la hauteur radiculaire.
* Deux cornes pulpaires mésiale et distale

* Rétrécissement progressif vers la zone cervicale

* Un seul canal rectiligne

Figure 21 :
radiographie pré
opératoire

Figure 22 : captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur incisive maxillaire

La cavité d’acces de l'incisive centrale maxillaire est de forme triangulaire a sommet

cingulaire.

Figure 23 : vue occlusale de la cavité d’acces de l'incisive centrale maxillaire



IV.2. Incisives mandibulaires

* Dent monoradiculée

* Racine aplatie et chambre pulpaire étroite dans le sens mésio-
distal

* Plus grande largeur vestibulo-lingual non visible sur le cliché

¢ Un ou deux canaux

Figure 24 :
radiographie pré
opératoire

Figure 25 : captures d’'images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur incisive mandibulaire

La cavité d’acces des incisives mandibulaires est de forme ovalaire.



IV.3. Canines

* |l s’agit d'une canine maxillaire

* Dent monoradiculée

* Racine longue

* Chambre pulpaire punctiforme prés de la pointe canine

* Espace pulpaire étroit dans le sens mésio-distal

e Un canal

Figure 26 :
radiographie
pré opératoire

Figure 27 : captures d’'images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur canine

La cavité d’acceés des canines a une forme ovoide.

Figure 28 : vue occlusale de la cavité d’accés de la canine



IV.4. Prémolaires maxillaires

Ry * |l s’agit d’'une premiére prémolaire biradiculée

e |

* Chambre pulpaire aplatie, espace pulpaire étroit dans le sens
meésio-distal

* Deux cornes pulpaires vestibulaire et palatine superposées sur le
cliché

* Deux entrées canalaires

Figure 29 :
radiographie pré
opératoire

Figure 30 : captures d'images a partir de la vidéo de la cavité d’acces sur prémolaire maxillaire

La cavité d’acces des prémolaires maxillaires a une forme ovoide.

Figure 31 : vue occlusale de la cavité d’accés de la prémolaire maxillaire



IV.5. Prémolaires mandibulaires

* |l s’agit d’'une premiére prémolaire monoradiculée

* Chambre pulpaire aplatie et espace pulpaire étroit dans le sens
mésio-distal

* Deux cornes pulpaires vestibulaire et linguale superposées sur

le cliché

* Une entrée canalaire mais le canal principal peut se diviser a

tous niveaux

Figure 32 :
radiographie pré
opératoire

Figure 33 : captures d’'images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur premiére prémolaire mandibulaire

La cavité d’acces des prémolaires mandibulaires a une forme ovoide.

Figure 34 : vue occlusale de la cavité d’accés de la premiére prémolaire mandibulaire



IV.6. Molaires maxillaires

* |l s’agit d'une premiere molaire maxillaire

* Trois racines distinctes : palatine, mésio-vestibulaire, disto-
vestibulaire

* Trois cornes pulpaires : palatine, mésio-vestibulaire, disto-

vestibulaire

* Trois ou quatre entrées canalaires

Figure 35 :
radiographie pré
opératoire

Figure 36 : captures d’'images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur molaire maxillaire

La cavité d’accés des molaires maxillaires a une forme triangulaire a sommet
palatin, les angles sont arrondis. Les sillons de coalescence réalisent une carte
topographique des entrées canalaires : I'entrée du canal palatin se trouve sous la
cuspide palatine, I'entrée du canal mésio-vestibulaire sous la cuspide mésio-
vestibulaire, celle du canal disto-vestibulaire en position distale et Iégerement plus
palatine. Une quatrieme entrée canalaire peut exister en situation palatine par

rapport a I'orifice mésio-vestibulaire principal (MV2).

¢

Figure 37 : vue occlusale de la cavité d’accés de la molaire maxillaire



IV.7. Molaires mandibulaires

* |l s’agit d’'une premiere molaire mandibulaire
* Deux racines distinctes : mésiale et distale
* Quatre cornes pulpaires, deux mésiales et deux distales

* Trois ou quatre entrées canalaires

4

Figure 38 :
radiographie pré
opératoire

Figure 39 : captures d’'images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur molaire mandibulaire

La cavité d’accés des molaires mandibulaires a une forme trapézoidale a grand coté
mésial, les angles sont arrondis. L’entrée du canal mésio-vestibulaire se trouve sous
la cuspide mésio-vestibulaire, I'entrée du canal mésio-lingual sous la cuspide
mésio-linguale, I'entrée du canal distal au centre de la dent, allongé dans le sens
vestibulo-lingual. Si cet orifice est déporté en vestibulaire ou en lingual, il faut

chercher une deuxiéme entrée canalaire dans la racine distale.

Figure 40 : vue occlusale de la cavité d’accés de la molaire mandibulaire



CONCLUSION



Lors de l'apprentissage pratique de la réalisation de cavités d’accés endodontiques, les
étudiants de 3°™ année de 'UFR d’Odontologie de Nice pourront dorénavant s’appuyer sur
des vidéos de démonstrations, tournées en haute définition, en vue de trois quart sur chaque
type de dents rappelant a chaque étape le matériel et la gestuelle a adopter. Ces vidéos seront
projetées et commentées par I'enseignant en début de séance. Il s’agira aussi de s’adapter
aux nouvelles pratiques numériques en les mettant a disposition des étudiants sur la
plateforme J@lon de I'Université de Nice Sophia Antipolis et sur le site DentaPoche de 'TUFR

d’Odontologie dédié a la formation clinique des étudiants.

Ce travail représentait la premiére étape de la réalisation de vidéos de démonstration pour
améliorer et simplifier la phase initiale de démonstration des séances de travaux pratiques
dévolues a I'apprentissage de 'endodontie. Les étapes suivantes du traitement endodontique,
cathétérisme, détermination de la longueur de travail, mise en forme canalaire puis obturation,

devraient bénéficier de la méme démarche.



FIGURES

Figure 1:

illustration des quatre types de configuration canalaire selon la classification de Weine
(injection d’encre de chine et coupes longitudinales, Lahlou et coll. 1996)

Figure 2 :

planche anatomique de l'incisive centrale maxillaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 3 :

planche anatomique de l'incisive latérale maxillaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 4 :

planche anatomique de la canine maxillaire (Burnes et Herbranson 1998)

Figure 5:

planche anatomique de la premiére prémolaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 6 :

planche anatomique de la deuxieéme prémolaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 7 :

planche anatomique de la premiére molaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 8 :

illustration des deux configurations les plus fréquentes sur la premiére molaire maxillaire,
quatre ou trois entrées canalaires

Figure 9 :

exemple d’'une molaire a cinq canaux (Barbizan et coll. 2004)

Figure 10 :

planche anatomique de la deuxieéme molaire maxillaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 11 :

planche anatomique des incisives mandibulaires (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 12 :

planche anatomique de la canine mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998)

Figure 13 :

planche anatomique de la premiére prémolaire mandibulaire (Burnes et Herbranson
1998)

Figure 14 :

planche anatomique de la deuxiéme prémolaire mandibulaire (Burnes et Herbranson
1998)

Figure 15 :

planche anatomique de la premiére molaire mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 16 :

planche anatomique de la deuxieéme molaire mandibulaire (Burnes et Herbranson 1998)
Figure 17 :

Endo 2™

Figure 18 :

Endoflare™

Figure 19 :

sonde n°17 et sonde de Rhein
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Figure 20 :

materiel utilisé pour la réalisation des vidéos

Figure 21 :

radiographie pré opératoire de l'incisive maxillaire

Figure 22 :

captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’acceés sur incisive maxillaire
Figure 23 :

vue occlusale de la cavité d’acces de l'incisive centrale maxillaire

Figure 24 :

radiographie pré opératoire de l'incisive mandibulaire

Figure 25 :

captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’acceés sur incisive mandibulaire
Figure 26 :

radiographie pré opératoire de la canine

Figure 27 :

captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur canine

Figure 28 :

vue occlusale de la cavité d’acces de la canine

Figure 29 :

radiographie pré opératoire de la prémolaire maxillaire

Figure 30 :

captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur prémolaire maxillaire
Figure 31 :

vue occlusale de la cavité d’accés de la prémolaire maxillaire

Figure 32 :

radiographie pré opératoire de la prémolaire mandibulaire

Figure 33 :

captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur premiére prémolaire
mandibulaire

Figure 34 :

vue occlusale de la cavité d’accés de la premiére prémolaire mandibulaire
Figure 35 :

radiographie pré opératoire de la molaire maxillaire

Figure 36 :

captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur molaire maxillaire
Figure 37 :

vue occlusale de la cavité d’acces de la molaire maxillaire

Figure 38 :

radiographie pré opératoire de la molaire mandibulaire

Figure 39 :

captures d’images a partir de la vidéo de la cavité d’accés sur molaire mandibulaire
Figure 40 :

vue occlusale de la cavité d’accés de la molaire mandibulaire
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TABLEAUX
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prévalence et qualité des traitements endodontiques en Europe
Tableau 2 :

variations morphologiques de la deuxiéme prémolaire maxillaire
Tableau 3 :

variations morphologiques de la premiere molaire maxillaire
Tableau 4 :

variations morphologiques des incisives mandibulaires
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variations morphologiques de la premiere prémolaire mandibulaire
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variations morphologiques de la deuxiéme prémolaire mandibulaire
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variations morphologiques de la premiére molaire mandibulaire
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Résumé :
La réalisation de la cavité d’accés est la premiere étape du traitement endodontique. Elle

nécessite une connaissance parfaite de 'anatomie dentaire et de ses variations. Le succés du
traitement endodontique est étroitement lié a la qualité de cette cavité afin de pouvoir accéder
a toutes les trajectoires canalaires pour les nettoyer, les mettre en forme et les obturer de
maniére pérenne.

L’apprentissage de I'endodontie repose classiquement sur des cours magistraux afin de
transmettre les connaissances nécessaires, des enseignements dirigés interactifs afin d’aider
I'étudiant a s’approprier ces connaissances et des travaux pratiques afin d’apprendre la
gestuelle. Tout apprentissage pratique repose sur la triade démonstration — répétition —
évaluation. La réalisation de vidéos de démonstration s’inscrit donc au début de cette
déemarche d’apprentissage.

Lors de leurs travaux pratiques, les étudiants pourront ainsi s’appuyer sur des vidéos de
démonstrations, tournées en haute définition, en vue de trois quart sur chaque type de dents
rappelant a chaque étape le matériel et la gestuelle a adopter. Ces vidéos seront projetées et
commentées par I'enseignant en début de séance.

Mais il s’agira aussi de s’adapter aux nouvelles pratiques numériques en les mettant a
disposition des étudiants sur la plateforme J@lon de I'Université de Nice Sophia Antipolis et

sur le site DentaPoche de 'UFR d’Odontologie dedié a la formation clinique des étudiants.




