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Introduction

Au cours des 15 dernieres années, le domaine de I’endodontie a connu un développement rapide
en matiére de techniques et de matériaux, ce qui rend les procédures de traitement plus sdres,
plus précises et plus efficaces.

Des résultats reproductibles peuvent alors étre atteints méme dans des morphologies canalaires
difficiles. En plus des diverses améliorations materielles, I’utilisation du microscope en
endodontie tend & se genéraliser. Il est un outil important de I’arsenal thérapeutique mis en
ceuvre lors de I’endodontie (a minima) et permet d’optimiser chaque étape du traitement en
termes de préservation de la substance dentaire.

L’endodontie a minima tend a la préservation maximale du tissu amélo-dentinaire, néanmoins,
la réalisation d’un traitement endodontique doit répondre a un certain nombre d’impératifs.

La résistance a la fracture des dents traitées endodontiquement puis restaurées est directement
liée & la quantité de dentine restante.

Il convient de préserver au maximum les structures amélo-dentinaires lors de la réalisation du
traitement endodontique afin d’améliorer le pronostic de la dent traitée sans pour autant nuire
a la bonne réalisation du traitement. 1l semble alors important de tenter d’équilibrer les besoins
d’un traitement endodontique liés a la triade du succes en endodontie (désinfection, mise en
forme et obturation tridimensionnelle et étanche), énoncés par Schilder (1967 et 1974) et
désormais acceptés par tous (Simon et al. 2012), et la conservation de la structure dentinaire.
Cette derniére sera déterminante dans la pérennité de I’organe dentaire aprés la mise en ceuvre
de la restauration coronaire finale.

La tendance actuelle est a I’économie et la préservation tissulaire en particulier en ce qui
concerne les dents vitales, ce qui peut soulever I’interrogation suivante : pourquoi ne serions-
nous pas autant conservateurs lorsqu’il s’agit d’une dent dépulpée ?

Dans un premier temps, nous énoncerons les impératifs a respecter pour la réalisation d’un
traitement endodontique de qualité puis nous les appliquerons, dans un second temps, en
fonction des situations cliniques, dans un objectif de préservation tissulaire en adéquation avec
le concept d’endodontie a minima afin d’améliorer le pronostic de la dent traitée.



. Principes généraux

1. Impératifs anatomiques

Au moment de la prise de déecision de la réalisation d’un traitement endodontique, il convient
de s’intéresser a I’anatomie de la dent a traiter. Bien que le profil de chaque dent soit unique,
des configurations morphologiques communes pour les mémes types de dents existent
(Gutmann 1992). Il est important que le praticien connaisse et garde en téte ces particularités
anatomiques pour distinguer les racines dites « a risque » et adapter sa thérapeutique en
conséquence. Certaines informations peuvent étre tirées de la radiographie préopératoire qu’il
convient d’étudier avec attention, mais les connaissances du praticien en matiére d’anatomie
dentaire sont également trés importantes.

1.1 Connaissance de I’anatomie radiculaire et canalaire

Racines rondes : Type |, IV Racines plates : Type I,

I, C, PM1, P/M, DVIM PM1,2, MV/IM I, IV

\

Large

Moyen - = Racines plates : Type Il,
= acines rondes : Type |, IV 1, (C),MDyM lILIV
Bl Etroit C, PM1, PM2, D/M e

Figure 1 : Schéma synthétisant les configurations canalaires et radiculaires classiques
possibles (Courtoisie Dr Pommel)
e Incisives et canines

Les racines des incisives centrales et latérales supérieures sont rectilignes, genéralement larges
et de section plutdt arrondie. Elles présentent généralement un canal.

Les canines maxillaires et mandibulaires présentent le plus souvent des racines et des canaux
larges de section ovalaire avec un diamétre vestibulo-lingual important.

Les racines des incisives mandibulaires sont rectilignes et plates dans le sens vestibulo-lingual,
elles présentent souvent deux canaux.



Les canines mandibulaires peuvent également présenter deux canaux.

e Prémolaires maxillaires

La majorité des premieres prémolaires ont deux racines et dans certains cas méme 3. Il est rare
que ces dents ne présentent qu’une seule racine fusionnée. La racine palatine présente
fréquemment une courbure distale ou vestibulaire.

En revanche, la majorité des deuxiemes prémolaires maxillaires ont une seule racine pouvant
étre ovalaire avec généralement un canal. Environ 24% auront deux canaux et 1% peuvent en
avoir trois.

e Prémolaires mandibulaires

Les prémolaires mandibulaires présentent généralement une racine aplatie dans le sens
vestibulo-lingual.

54% des premiéres prémolaires mandibulaires présentent un seul canal. 22% contiennent deux
canaux et 18% pour cent ont une configuration en forme de C.

La premiere prémolaire inférieure peut avoir deux canaux avec des foramen separes dans plus
d’un quart des cas. La division peut étre assez loin sur le canal et ainsi, un canal peut étre oublié
lors du traitement.

Son systeme canalaire présente une morphologie trés variable de par sa configuration canalaire
apicale, son incidence élevée de canaux multiples et sa fréquence plus élevée de taurodontisme.
Ce qui peut expliquer I’échec des traitements endodontiques dans ce groupe de la dent. (Lu et
al. 2006)

La deuxieme prémolaire inférieure peut étre plus facile a traiter, car la plupart présente un canal
divisé dont la grande majorité se rejoignent a I’apex en un seul foramen.

e Molaires maxillaires
Les premiéres et deuxiemes molaires supérieures ont trois racines avec trois ou quatre canaux.
La racine palatine est plus large que les racines vestibulaires.

Les racines palatine et disto-vestibulaire des premieres molaires maxillaires ont chacune un
canal. Environ 90% de ces dents ont deux canaux mésio-vestibulaires (MV1 et MV2) dans la
racine mesio-vestibulaire qui est souvent plate.

Les racines des deuxiémes molaires ont tendance a se rapprocher voir méme a fusionner. Elles
présentent un MV2 dans 45% des cas.

L anatomie des troisiemes molaires maxillaires peut varier en ce qui concerne les racines (1 a
3) et les canaux. (Patel et Rhodes 2007)

e Les molaires mandibulaires

Les molaires inférieures ont genéralement deux racines et trois canaux, bien que 40 % aient
deux canaux dans la racine distale. La racine distale est plus droite que la racine mésiale et le



canal y est plus large. La racine mésiale est ovale avec une diameétre vestibulo-lingual important
et présente trés souvent une invagination avec un diametre mésio-distal plus réduit. La variation
anatomique la plus courante est une troisiéme racine (disto-linguale) et concerne 5% des
molaires mandibulaires. (Carrotte 2005)

La racine mésiale des premiéres molaires mandibulaires présente presque toujours deux canaux
mésiaux (mesio-vestibulaire et mésio-lingual) souvent reliés par un isthme (canaux en forme
de C). Environ 60% des racines distales ont un seul canal, et les 40% restants ont deux canaux
(disto-vestibulaire et disto-linguale).

La paroi distale de la racine mésiale présente une zone mince de dentine appelée ‘“ zone de
danger “ en raison du risque accru de perforation de la furcation au cours de I’instrumentation
mécanique. La présence de cette dépression longitudinale ne peut pas étre observée sur une
radiographie rétro alvéolaire 2D.

zone de danger sur un canal en forme de C

3 Figure 2 : Coupe d'une deuxieme
molaire mandibulaire présentant
une configuration canalaire en
forme de "C"

(Courtoisie Dr Pommel)

v 9 Figure 3 : Radiographie
rétroalvéolaire montrant la présence
de nombreux isthmes reliant les
canaux mésiaux d'une molaire
mandibulaire (Courtoisie Dr
Pommel)

(Harris et al. 2013)

Figure 4 : Images reconstruites en trois dimensions & partir d'un examen
CBCT d'une premiere molaire mandibulaire (& gauche) et de I'anatomie
apicale de la racine mésiale d'une premiére molaire mandibulaire (a droite)



En raison de sa morphologie difficile, le traitement endodontique a la fois orthograde et
rétrograde peut é&tre un défi.

Environ 5% des molaires mandibulaires ont trois canaux mésiaux, le troisieme canal mésial est
généralement situé au milieu, le long de I’isthme entre les canaux mesio-vestibulaire et mésio-
lingual. L’anatomie des deuxiémes molaires mandibulaires varie davantage par rapport aux
premieres molaires, elles présentent moins souvent deux canaux distaux.

Les deuxiemes molaires mandibulaires peuvent avoir des racines fusionnées entrainant un canal
principal en forme de C.

Comme les dents supérieures, les troisiemes molaires peuvent avoir une ou deux racines et
peuvent nécessiter une évaluation et exploration minutieuses.

(Patel et Rhodes 2007)

Configurations canalaires classiques possibles :

e Selon la classification de Weine :

- Type I : un seul canal allant de la chambre pulpaire a I’apex
Il est souvent retrouvé dans les racines de section ronde et quelques fois les racines plates

- Type Il : deux canaux partent de la chambre pulpaire et rejoignent pour n’en former
qu’un seul peu avant I’apex

- Type Il : deux canaux separés et distincts allant de la chambre pulpaire jusqu’a I’apex
Le type Il et 111 se rencontrent dans les racines plates.

- Type IV : un seul canal partant de la chambre pulpaire et se divisant en deux canaux
séparés et distincts avant I’apex

Il peut étre mis en évidence dans les racines rondes comme plates.

\ Figure 5 : Représentation schématique
‘ récapitulant les configurations canalaires
selon la classification de Weine

; (Weine 1977)

Type IlI Type IV

Type |



Canal C

Selon la classification de Machtou :

Type A : canal unique (=type I)

Type B : canal unique avec bifurcation apicale (=type V)

Type C : deux entrées canalaires se réunissant au milieu de la racine en un seul canal,
pour se separer ensuite en deux canaux aboutissant chacun a I’apex a une sortie
foraminale indépendante (= un type 1)

Type D : union apicale de deux canaux en un foramen commun (=type II)

Type E : deux entrées, deux canaux et deux sorties foraminales indépendantes (=type

1)

Type F : canal en « C », plat ou « en ruban » présentant souvent un isthme

13
b
2

Cette configuration canalaire en forme de C est souvent retrouvée
dans les racines plates, sur les prémolaires et les 2émes molaires
mandibulaires ne présentant qu’une racine.

Les types C et F sont de nouvelles configurations apportées par
Machtou et coll. (1993) a la classification déja existante de Weine
(1977).

Figure 6 : Schéma d'une racine plate ainsi que sa

coupe présentant un canal en forme de C

En dehors des variations classiques des systemes endodontiques, les
canaux fins, anastomosés, les canaux latéraux et accessoires, les
deltas apicaux et foramens multiples, concourent a rendre difficile
I’élimination du contenu pulpaire infecté. Les canaux latéraux sont
impossibles a instrumenter et ne seront nettoyés que si un espace
suffisant est créé dans le corps principal du canal pour permettre une
irrigation antimicrobienne efficace.

Figure 7 : 1. Canaux accessoires (A) et latéraux (B) qui
peuvent étre retrouvés au niveau du tiers apical du canal

2. Canaux latéraux (C et D) que l’on peut retrouver dans les
2/3 coronaires du canal

(De Deus et al. 1975)

1.2 L’analyse préopératoire

La probabilité d’obtenir un accés adéquat pour le traitement endodontique doit étre déterminee
lors de la planification du traitement. Si I’acces est difficile, le traitement peut étre compromis.
Cela est susceptible d’étre encore plus pertinent lors de procédures de retraitement complexes.
(Indice de Le Huche, divergence radiculaire, ouverture buccale ...) Une fois que I’accessibilité
a éte confirmée, il est nécessaire de visualiser mentalement I’emplacement et I’orientation de
la chambre pulpaire. La présence d’une restauration coronaire peut induire en erreur cette

évaluation.

La réalisation de radiographies rétro alvéolaires préopératoires (orthocentrée et excentrée
(distoexcentreée pour les molaires et mésioexcentrée pour les autres dents afin d’éviter les
superpositions et d’obtenir une meilleure visibilité de lecture des images)) permet de s’aider



dans cet exercice et est une condition préalable indispensable a la réalisation d’un traitement
endodontique et a la préparation d’une cavité d’accés minimalement invasive.

L analyse des radiographies préopératoires permet une premiére orientation concernant la
localisation de la chambre pulpaire et des entrées canalaires ce qui conditionne le bon
déroulement du traitement endodontique jusqu’a son succes final. Elle permet de déterminer le
nombre de racines, et leur caractéristiques morphologiques (courtes ou longues, trapues ou
gréles, présence de courbure, leur orientation, degré et rayon de courbure).

Il est également important d’analyser le tronc cervical de la dent a traiter, sa hauteur (corrélée
a la position de la jonction émail-cément et de la furcation) permettant d’indiquer
I’emplacement du plancher pulpaire, la position probable des entrées canalaires ainsi que la
largeur vestibulo-linguale de la racine mésio-vestibulaire par exemple.

L’indice de le Huche (différence entre le plus grand diamétre mésio-distal de la dent et le
diamétre meésio-distal au niveau cervical de la préparation) matérialisant « I’étranglement
cervical de dent » et la divergence radiculaire doivent étre évalués afin de se prémunir de tout
risque de perforation lors de la réalisation de la cavité d’acces et de la recherche des entrées
canalaires.

Le tronc cervical : position de la furcation
et largeur VP de la racine

Figure 8 : Photographies de molaires
supérieures  schématisant les  différentes
possibilités de positionnement du tronc cervical

(Courtoisie Dr Pommel)

Le tronc cervical

Figure 9 : Radiographies de molaires inférieures schématisant
des hauteurs de tronc cervical différentes (faible hauteur a
ot gauche) (en haut) et photographies de canines supérieures
s

représentant une différence d’indice de Le Huche (indice de Le
Huche élevé a gauche) (en bas)

(Courtoisie Dr Pommel)

Indice de Le Huche ‘

Le grand axe de la dent doit guider I’utilisation des instruments rotatifs mais attention, I’axe de
la couronne dentaire peut étre différent de celui de la racine (par exemple, sur les premiéres
prémolaires mandibulaires). De plus, le praticien doit toujours tenir compte d’une éventuelle
rotation de la dent ou de la restauration coronaire qui peut induire en erreur le praticien.

Un sondage parodontal préalable a toute manceuvre opératoire peut permettre d’analyser ces
caractéristiques en mettant en évidence le contour de la couronne voir de possibles sillons de
coalescence (signe de racine surnuméraire).(Carrotte 2005)



1.3 Connaissance de la localisation et des dimensions des cavités d’acces

Une bonne compréhension et une connaissance détaillée de la morphologie canalaire et de la
chambre pulpaire sont essentielles pour réaliser des cavités d’acces efficaces et efficientes, en
se souvenant que « I’acces est la réussite ».

Nous nous devons de rappeler que la cavité d’acces doit étre dynamique tout au long du
traitement endodontique, et s’adapter a I’anatomie canalaire afin de respecter sa trajectoire.

Sa mauvaise réalisation peut mettre en péril I’ensemble du traitement ainsi que son succes
(méme si le reste de la procédure est parfaitement réalisé) en entrainant des difficultés pour la
mise en évidence des entrées canalaires ou pour négocier des courbures difficiles. 1l peut en
résulter un mauvais nettoyage, une mauvaise mise en forme et une mauvaise obturation du
systeme canalaire. Cela peut également contribuer a une fracture instrumentale ou a des
perforations. Ces facteurs peuvent finalement conduire a I’échec du traitement. Une bonne
conception de la cavité d’acces est donc impérative pour obtenir un traitement endodontique de
qualité, la prévention des problémes iatrogénes, et la prévention de I’échec endodontigue.

La réalisation d’une cavité d’acces est un compromis entre préserver I’intégrité structurelle de
la dent et ouvrir suffisamment pour une bonne réalisation du traitement (visibilité, acces direct
des instruments au tiers apical sans contrainte...)

La perte de résistance de la dent dépulpée est directement liée au volume et a la localisation de
la perte de substance qu’elle soit pathologique (atteinte carieuse ou iatrogéne) ou thérapeutique
(traitement endodontique). En particulier, lorsque les crétes marginales sont concernées, du fait
de la rupture de I’effet de cerclage dentinaire mais aussi lorsque la perte de substance se situe
au niveau de la partie cervicale de la dent du fait de I’augmentation du bras de levier au niveau
des parois due a la suppression du plafond pulpaire. (Reeh et al. 1989)
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Figure 10 : Réduction de la résistance de la dent résultant des cavités endodontiques et
restauratrices tiré dun article du Dr De March P (J. SOP février 2017)

Ainsi, plus la quantité de substance dentaire perdue est grande, plus la structure résiduelle est
affaiblie et donc sujette aux fractures. Les crétes marginales jouent un réle fondamental dans la
résistance de la dent. S’il en manque une, le cerclage a la périphérie de la dent est rompu et



cette discontinuité fragilise la dent (-46% de résistance). Si les deux crétes sont perdues, le
phénomene est encore plus important (-63%), les parois vestibulaires et linguales de part et
d’autre de la cavité mésio-occluso-distale risquent de fléchir puis de se fracturer suite aux forces
occlusales, et ceci est d’autant plus vrai que les pans restants sont fins.

Une plus grande quantité de dentine coronaire et en particulier cervicale permet d’obtenir un
effet de cerclage sur la dent dépulpée restaurée ce qui augmente de maniere significative la
résistance a la fracture de la dent traitée grace a une meilleure distribution des contraintes.
(Dietschi et al. 2008)(Eraslan et al. 2009)(da Silva et al. 2010)(Juloski et al. 2012)

L’effet « ferrule » est le mécanisme illustrant le cerclage de I’ensemble du périmétre cervical
du moignon coronaire par la couronne d’usage. Pour étre efficace, la substance dentaire
résiduelle apres préparation périphérique et préparation canalaire, doit conserver une bande
continue de dentine intacte au niveau de la zone cervicale, de 2mm de hauteur et de 1mm
d’épaisseur minimum. (Sorensen et Engelman 1990)(Libman et Nicholls 1995)

D’autre part, dans une étude récente, Krapez et coll. ont noté plus de fractures a 5 ans
postopératoires sur les dents ayant eu une cavité d’acces trop importante. (Krapez et Fidler
2013)

Il est donc impératif de réduire les dimensions de la cavité d’accés afin de préserver les
structures dentaires au maximum en particulier les poutres de résistance de la dent (crétes
marginales, pont d’email...) pour assurer la pérennité des dents sur le long terme. Cette
approche permet un meilleur pronostic de la dent sur le long terme en conservant une quantité
de dentine coronaire suffisante pour avoir un effet de cerclage aprés la réalisation de la
reconstitution coronaire finale.

Le seul role des ancrages radiculaires vise a augmenter la rétention des restaurations corono-
radiculaires. Ils ne doivent étre utilisés uniquement lorsqu’une rétention de la restauration
coronaire est nécessaire (Assif et Gorfil 1994), car la création d’un espace pour le tenon
provoque un affaiblissement de la racine préparée pouvant augmenter les chances de fracture
radiculaire. (Trope et al. 1985)(Go6hring et Peters 2003)(Pilo et al. 2008)

Le recours a un tenon intra canalaire devient de moins en moins nécessaire avec I’avénement
du collage mais il dépend également de la quantité de structures restantes de la dent en coronaire
et des exigences fonctionnelles. (Pontius et al. 2002)(Schwartz et Robbins 2004)

Si un tenon est utilisé lors de la restauration d’une dent, il est favorable d’utiliser un tenon
personnalisé ou un tenon fibré qui ne nécessitent pas d’ouvrir davantage les entrées canalaires
et qui sont donc plus conservateurs des structures radiculaires et plus respectueux de 1’anatomie
canalaire. L utilisation d’un tenon fibré permet de contourner la nécessité d’¢éliminer les contre-
dépouilles qui pourraient géner la réalisation d’une reconstitution corono-radiculaire coulée.

De plus, les suites de fracture des dents restaurées avec des tenons fibrés permettent une ré
intervention dans 70% des cas, ce qui est en accord avec la mise en place d’un gradient
thérapeutique plus conservateur des structures dentaires.

Les cavités d’acces ont tendance a étre normalisées selon le type de dent, mais avec les
techniques d’endodonties modernes utilisant un microscope opératoire et des loupes fournissant
un grossissement et un meilleur éclairage, une cavité d’acces est désormais essentiellement
dictée par la morphologie individuelle de la chambre pulpaire de la dent traitée ainsi que de
I’indication de traitement ou de retraitement endodontique :



e Sur les incisives et les canines :

La forme de cavité d’accés pour une conservation maximale se doit de réduire le diameétre
mésio-distal afin de respecter au maximum les crétes marginales. Il faut également préserver le
bord libre ou la pointe canine ainsi que le cingulum.

Figure 11 : Schémas de la localisation et des dimensions de la cavité d ‘accés sur les incisives
maxillaires

La projection des cornes pulpaires sur la face linguale guide les limites de la cavité d’acces
initiale.

Cependant, face a certaines situations cliniques, ces recommandations peuvent étre limitées :

- La présence d’une courbure radiculaire vestibulaire entraine la nécessité de déporter la
cavité d’accés vers le cingulum afin de favoriser I’acces en ligne droite des instruments
endodontiques (diminuant ainsi les contraintes instrumentales pouvant entrainer une
fracture instrumentale et réduisant le risque de transport externe de la courbure
canalaire).

- De la méme fagon, une courbure radiculaire palatine ou linguale entraine la nécessité
de déporter la cavité d’acces vers le bord libre de la dent traitée.

- Les rétractions pulpaires sont fréquentes sur les incisives et les canines suite a un
traumatisme ponctuel (accident) ou répété (usure, attrition...) ou a la réalisation de

restauration aprés une atteinte carieuse ou un évenement traumatique.

La présence de ces rétractions pulpaires peut rendre difficile I’acces au systeme endo-
canalaire et entrainer une cavité d’acces plus délabrante.
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Figure 12 : Schémas de la réalisation d’une cavité d’acces sur une dent jeune (& gauche) ou
sur une dent abrasee présentant de la dentine tertiaire (a droite)

- Une incisive mandibulaire présentant deux canaux nécessitera également une cavité
d’acces plus élargie.

Figure 13 : Photographie clinique d'une
cavit¢ d'accés sur une incisive
mandibulaire présentant deux entrées
canalaires

Bord libre

(Courtoisie Dr Pommel)

Traditionnellement, la forme de cavité d’acces sur les dents antérieures est triangulaire afin
d’atteindre les cornes pulpaires.

Néanmoins, on peut améliorer cette logique en tenant compte des conséquences structurelles
d’une cavité d’acces triangulaire entrainant un affaiblissement inutile de la structure coronaire
de la dent.

Une désinfection efficace associée a I’utilisation d’instruments ultrasoniques et I’utilisation
d’un microscope opératoire permet de nettoyer ces cornes pulpaires vestibulaires et/ou linguales
sans forcément réaliser une cavité d’acces triangulaire, ce qui concourt a réduire la cavité
d’acces.

Figure 14 : Photographie clinique
d'une cavité d'acces sur une canine

(Courtoisie Dr Pommel)

La cavité d’acces devrait étre réalisée vers le bord incisif
| pour permettre un acces canalaire en ligne droite ainsi

R

.= que I’identification de deux orifices canalaires possibles.
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Figure 15 : Schémas de la réalisation d'une cavité d'acces
sur une dent abrasée

Sur les dents abrasées, la cavité d’acces va alors intéresser
également le bord libre afin d’obtenir cet accés en ligne droite.

s { B\
' Néanmoins, il pourrait étre réalisé une coupe plus profonde sous
le cingulum afin de permettre une voie d’entrée plus linéaire en

\ gardant une zone d’exclusion par rapport au bord libre.
L’erreur la plus préjudiciable lors de la réalisation d’une cavité d’acces sur une dent antérieure
est de ne pas éliminer de maniére adéquate ce que le Dr Schilder appelle les "triangles dentinaire

linguaux" sous le cingulum, et cela peut étre accompli avec un affaiblissement structurel
minime lorsque la dimension mésio-distale est maintenue a 1-1,5 mm de largeur.

Bord libre

= Figure 16 : Photographie clinique
d'une cavité d'acces sur une incisive
maxillaire

(Courtoisie Dr Pommel)

e Sur les prémolaires

Lors de la réalisation de la cavité d’acces, il convient de préserver les cuspides vestibulaire et
palatine ou linguale ainsi que les crétes marginales.

Figure 17 : Photographie clinique de
la cavité d'accés d'une prémolaire
maxillaire

Q«“ (Courtoisie Dr Pommel)

1

4-,

Néanmoins, sur les prémolaires mandibulaires, I’axe de la couronne est différent de celui de la
racine notamment pour la premiere prémolaire, il conviendra donc de déporter la cavité d’acces
vers la cuspide vestibulaire ce qui peut mettre a mal la conservation de cette cuspide. D’autre
part, étant donné leur anatomie canalaire complexe il est indispensable de rechercher un second
canal entrainant un élargissement de la cavité d’acces.
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En présence d’un volume caméral important (souvent retrouveé sur les prémolaires maxillaires),
il serait préférable de ne pas effondrer completement le plafond pulpaire afin de minimiser le
délabrement des structures dentaires mais de s’aider d’une désinfection efficace, d’instruments
ultrasoniques et d’aides visuelles afin d’éliminer la totalité du tissu pulpaire caméral.

Figure 18 : Radiographie rétroalvéolaire d'une prémolaire
maxillaire présentant une chambre pulpaire avec un volume
important

(Courtoisie Dr Pommel)

e Sur les molaires

Dans un souci de conservation des crétes marginales, la moitié distale de la face occlusale sera
préservee. Comme la trajectoire d’instrumentation ideale des canaux distaux des molaires
supérieures et inférieures est fortement inclinée mésialement, les canaux distaux des molaires
inférieures sont en rapport avec les cuspides mésio-vestibulaire ou mesio-linguale, et les canaux
disto-vestibulaires des molaires supérieures sont en rapport avec la cuspide palatine.

Le praticien doit rester attentif au parallélisme des parois de la cavité d’acces avec la surface
externe de la dent pour éviter toute perforation en particulier au niveau de la paroi mésiale des
molaires. En effet, une dent « étranglée » au collet (indice de Le Huche éleve) présente une
angulation marquée de la paroi mésiale. Cela concerne majoritairement, les molaires
supérieures (canal mésio-vestibulaire) (en particulier la 2°™ molaire maxillaire) et inférieures
(canaux mésiaux). 1l convient alors de préserver les triangles dentinaires car leur suppression
compléte entrainerait un amincissement parfois excessif voir critique des parois dentinaires
pouvant conduire a un affaiblissement de la région cervicale. (Dejou et al. 1990)

Néanmoins, cela complique I’acces direct en ligne droit au tiers apical du canal et peut
engendrer des contraintes instrumentales pouvant entrainer une fracture instrumentale ou un
transport canalaire interne ou externe.

Figure 19 : radiographies
rétroalvéolaires de 26 présentant
des indices de le Huche différents
(faible a gauche et elevé a droite)

(Courtoisie Dr Pommel)

Cette différence est a prendre en compte lors du traitement endodontique car la suppression des
triangles dentinaires ne s’effectuera pas de la méme manicre, il faudra étre plus conservateur
sur la dent de la radiographie de droite mais cela aura pour conséquence de majorer les
contraintes instrumentales lors de la mise en forme canalaire.
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- Sur les molaires maxillaires :

La cavité d’acces doit étre rhomboidale dans les grandes lignes, et positionnée dans les deux
tiers mésiaux de la face occlusale avec un respect du pont d’émail qui est une poutre de
résistance majeur de la dent. Le canal palatin est habituellement courbe en direction vestibulaire
dans son tiers apical, ce qui entraine que la longueur de travail estimée a partir de la radiographie
préopératoire est plus courte que la longueur réelle déterminée avec un localisateur d’apex.

La racine mesio-vestibulaire est généralement plate, ce qui fait que I’entrée du canal
mésiovestibuliare est en forme de ruban.

Le MV2 peut étre difficile a localiser et devrait idéalement étre identifié avec une ou plusieurs
aides visuelles une fois que les trois premiers canaux ont été prépares. Un rapport récent a
suggére que 71 % de ces canaux sont trouvés par des dentistes utilisant un microscope ; 63 %
par des dentistes portant loupes ; mais seulement 17 % sans aide visuelle. (Ting et Nga 1992)
(Stropko 1999)(Baldassari-Cruz et al. 2002)(Schwartz et al. 2002).

Il est généralement situé a moins de 2 mm du MV1, entre I’entrée du MV1 et I’entrée du canal
palatin. L’entrée du canal est habituellement recouverte d’une créte de dentine qui doit étre
enlevée avant que le MV 2 puisse étre mis en évidence. Des instruments ultrasoniques et / ou de
petites fraises LN sont idéales pour enlever délicatement cette aréte de dentine couvrant I’entrée
du canal MV2.

Figure 20 : Photographie clinique de la
cavité d'acces sur une 27

(Courtoisie Dr Pommel)

- Sur les molaires mandibulaires :

La cavite d’acces est rectangulaire ou trapézoidale, en fonction du nombre de canaux présents.

Les canaux mésiaux sont couramment courbes distalement et leurs entrées est généralement
assez éloignées de la ligne médiane mésio-distale de la dent, ce qui peut rendre difficile
I’identification de I’entrée du canal mésio-vestibulaire.

S’il n’y a qu’un seul canal distal centré sur la racine, son entrée canalaire est généralement de
forme ovale. Si deux canaux sont présents, les entrées des canaux ont tendance a étre plus
rondes et sont généralement reliées par un isthme. Les entrées des canaux distaux ont tendance
a étre beaucoup plus rapprochées que les entrées des canaux mésiaux, et une fois préparées
peuvent confluer. 1l convient de respecter la créte marginale distale qui représente une poutre
de résistance importante de la dent. De plus, il est rarement nécessaire d’étendre I’acces
distalement au-dela de la ligne médiane car I’angulation de la racine distale permet un acces en
ligne droite.
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Figure 21 : Photographie clinique de la
cavité d'accés sur une molaire mandibulaire

(Courtoisie Dr Pommel)

De facon générale, certaines situations cliniques peuvent limiter la réalisation d’une cavité

d’accés a minima :

Les dimensions de la chambre pulpaire et I’emplacement des entrées canalaires sont
influencés par la quantité et la position de la dentine tertiaire en réponse a une carie,
suite a I’échec d’un coiffage pulpaire, un traumatisme, une félure, une para fonction ou
a I’usure de la dent au cours de sa vie. De la méme maniére, chez le sujet agé, la dentine
secondaire entraine une réduction du volume de la chambre pulpaire (la forme naturelle
de déme du plancher pulpaire devient progressivement plus plate), et de la taille de la
lumiére canalaire.

Les entrées canalaires peuvent également étre obstruées par des calcifications pulpaires
et autres calcifications dystrophiques, conduisant a rendre difficile leurs identifications.
Il en résulte souvent la perte de points de repéere anatomiques utiles pouvant conduire a
un délabrement majoré de la dent lors de la réalisation de la cavité d’accés et de la
recherche des entrées canalaires.

D’autre part, la mise en place d’un IRM sous une restauration amalgame ou composite
entraine un vieillissement pulpaire s’accompagnant d’une dégénérescence fibro-
calcique de la pulpe entrainant les mémes désagréments.

A contrario, chez le sujet jeune, I’importance du volume de la chambre pulpaire pourrait
entrainer un délabrement important de la dent lors de la réalisation de la cavité d’acces
si le plafond pulpaire est entierement éliminé.

Il faut donc se prémunir d’ouvrir complétement ce type de chambre pulpaire et mettre
en place des moyens de désinfection efficaces a I’aide d’instruments ultrasoniques et
d’aides visuelles.

Une cavité d’acces doit étre idéalement minime mais elle évolue en fonction de I’anatomie et
des courbures canalaires, elle doit donc étre considérée comme dynamique.

Une fois que les entrées canalaires ont été identifiées, la cavité d’acces peut étre affinée /
modifiée selon les besoins des divers instruments endodontiques afin de leur permettre d’avoir
un acces direct et sans contrainte dans le tiers coronaire du canal puis dans le tiers apical au fur
et a mesure de la mise en forme endodontique.
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L’entrée canalaire peut-étre partiellement oblitérée par un surplomb dentinaire. La dentine
tertiaire recouvrant les entrées canalaires peut étre différenciée de la dentine secondaire
physiologique par son aspect plus blanc / opaque par rapport a la couleur jaune / gris de dentine
secondaire.

La différenciation de la dentine est seulement possible avec une bonne illumination et apres le
séchage de la cavité. Les aides optiques (par exemple, un microscope opératoire ou des loupes)
facilitent la procédure. L’observation des calcifications et des pulpolithes, le repérage des
saignements, des surplombs ou des éperons de dentine secondaire ou réactionnelle sont autant
d’informations qui, analysées, permettent une meilleure réalisation de la cavité d’acces. (Selden
2002)

Les inserts a ultrasons, diamantés ou non, permettent une dissection minutieuse le long des
limites reconnaissables. Cette préparation peut généralement étre réalisée sous spray afin de ne
pas echauffer les tissus mais cela peut géner une bonne visibilité.

Les fraises long col ou I’instrumentation ultrasonore doivent étre utilisées avec des mouvements
doux (de brossage) pour enlever la dentine tertiaire ou les débris pulpaires.

Des colorations avec de I’érythrosine ou du bleu de méthyléne et la transillumination de la dent
peuvent également &tre mises en ceuvre afin d’aider dans I’identification des entrées canalaires.

La micro-instrumentation permet de faciliter cette procédure et garantit la conservation
optimale des structures dentaires saines (par exemple, les instruments pilotes, orifice opener,
micro-debrider ou engine driven files).

L’utilisation de forets de Gates permet de supprimer les contraintes coronaires telles que les
éperons dentinaires afin de permettre un acces passif au tiers apical, il convient néanmoins, de
les limiter a cet usage.

Figure 22 : Schémas et photographies montrant I'importance de I'élimination des éperons
dentinaires dans la diminuation des contraintes instrumentales (Courtoisie Dr Pommel)
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Figure 23 : Schéma de coupe d'une racine plate pouvant étre la racine
- mesiale d'une molaire mandibulaire

L élimination des triangles dentinaires doit se faire suivant le sens du
canal traité afin d’éviter une élimination excessive de dentine entrainant
un amincissement des parois radiculaires qui peut étre critique (par
exemple au niveau de la racine mésiale de molaires mandibulaires)

(Abou-Rass al. 1980)

L’acces en ligne droite permettra de réduire la probabilité de problemes iatrogénes tels que les
fausses routes, les butées, les redressements de canaux courbes, et permettra également une
insertion plus facile des instruments rotatifs lors de la préparation.

Figure 24 : Différence de rayon de courbure
canalaire entre une 46 et une 47

Un canal présentant un rayon de courbure élevé entraine
une majoration de la contrainte instrumentale lors de la
préparation canalaire.

L’obtention d’un acces direct et sans contrainte au tiers
apical est alors indispensable pour éviter tout évenement
iatrogéne lors de la mise en forme.

Bien que ces instruments soient tres flexibles, un acces canalaire entrainant des contraintes
instrumentales peut entrainer la déformation des instruments et pouvant méme aller jusqu’a la
fracture instrumentale due a la fatigue cyclique.

Une ouverture buccale limitée et / ou une dent positionnée défavorablement peut entrainer une
difficulté d’aligner correctement la piéce a main le long du grand axe de la dent.

Figure 25 : Un contre angle ayant une téte plus petite (contre
angle pour enfant par exemple) combiné avec des fraises en
carbure de tungstene de 3 mm au lieu de 4 mm permettra
d'améliorer considérablement I'acces et le traitement

H i (Patel et Rhodes 2007)

Il est possible d’utiliser un contre angle avec une téte angulée également.

Les cas présentés dans les images suivantes peuvent effrayer par leur faible dimension de
cavités d’acces. L ensemble du tissu pulpaire serait éliminé en ne supprimant quasiment aucune
structure de la dent. Des traitements endodontiques sont effectués a travers des cavités
restauratrices ou simplement a travers des orifices réalisés en regard des entrées canalaires en
laissant quasiment la totalité du plafond de la chambre pulpaire ! De telles cavités d’acces sont
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regroupées sous les noms de « truss cavités » ou « cavités ninja » sur les réseaux de partage
entre confreres sur internet.

Ce type de cas souleve des interrogations concernant la qualité de la désinfection, I’élimination
compléte du tissu pulpaire (caméral et radiculaire) et les contraintes s’exercant sur les
instruments endodontiques lors de la mise en forme effectuées a travers des cavités d’acces
aussi minimes. De plus, gu’en est-il de la mise en pratique de telles techniques concernant leur
faisabilité et leur reproductibilité au quotidien, comment peut-on étre sdr d’atteindre la ou les
cornes pulpaires en réalisant I’orifice d’acceés sans planification préalable a I’aide d’un examen
CBCT ? On peut alors s’interroger sur la balance bénéfices/risques de telles pratiques car bien
qu’étant trés conservateur des structures dentaires coronaires, quelle sera I’efficacité du
traitement endodontique mené ?

Quelques photographies et radiographies rétroalvéolaires post-opératoires illustrant ce propos
et tiré d’un article de Buchanan paru dans Clinical master de mars 2015 :

Figure 26 : Photographie clinique occlusale (a
gauche) et radiographie rétroalvéolaire post
opératoire (a droite) du Dr Pushpak

Figure 27 : Radiographies rétroalvéolaires post
opératoires du Dr John Khademi (a gauche) et
du Dr Jeff Pafford (a droite)

Figure 28 : Radiographies rétroalvéolaires post
opératoires du Dr Steve Baerg (a gauche) et du
Dr Michael Trudeau (a droite)
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Figure 29 : Radiographies
rétroalveolaires post opeératoires du
Dr Charles Maupin (a gauche) et du
Dr Buchanan (a droite)

Figure 30 : Photographies occlusales d 'une cavité d’acces a minima sur une 37 avant et apres
obturation (Gluskin et al. 2014)

1 Figure 31 : Radiographie rétroalvéolaire post opératoires du
Dr Jordan West (Gluskin et al. 2014)

Figure 32 : Photographie occlusale d'une cavité
d'acces a minima sur une molaire maxillaire

(Biirklein et Schdfer 2015)

La préparation chimio mécanique du systéeme canalaire est I’étape suivante et devrait
normalement commencer par le cathétérisme ainsi qu’une exploration préalable des canaux
suivie par la préparation des deux tiers coronaires. Il sera ensuite recherché la perméabilité
canalaire a la longueur de travail afin de sécuriser la LT permettant la mise en forme jusqu’a la
lime apicale maitresse (LAM).
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1.4 Les aides visuelles

Les dispositifs de grossissement, ainsi que I’éclairage coaxial associés a 1’utilisation de micro-
instruments, ont considérablement amélioré la capacité du clinicien a appréhender I’endodontie
et ont directement participé a I’amélioration de la qualité des traitements (Kim 1997).
Introduits en endodontie dans les années 1990, les outils de grossissement les plus courants sont
les loupes et le microscope opératoire (Rubinstein 1997)(Rubinstein et Kim 1999) et, plus
récemment, I’endoscope (von Arx et al. 2002 )(Bahcall et Barss 2003). Les indications des aides
visuelles sont nombreuses permettant ainsi d’associer la précision et la qualité des actes.

Sans aide visuelle, les procédures de traitements canalaires sont effectuées sans une vue directe
sur I’ensemble du systeme canalaire, en particulier en présence de canaux courbes.

La sensibilité tactile alliée a une radiographie diagnostique est alors essentiellement la seule
base de traitement.

Cela souléve la question de savoir si une meilleure visibilité conduit a une meilleure
préservation de la structure de la dent ?

Notons que la résolution de I’ceil humain est d’environ 0,2 mm.

Figure 33 : Agrandissement

. BV —————0\ progressif d'une échelle
& == millimétrique (taille de sortie 2 mm,
" = échelle 0,01 mm)
| - 15—
04— g4 (BrkleinetSchafer 2015)

x4 xB x16 x32 x128

Cependant, de nombreuses étapes de traitement en endodontie nécessitent une précision bien
au-dessus de la résolution de I’ceil humain ce qui dénote 1’importance de I’utilisation d’aides
optiques. Avec un microscope chirurgical la résolution peut étre augmentée a un maximum de
6 um.

Ainsi, I’utilisation de systémes de grossissement devient une condition indispensable a la mise
en ceuvre de I’endodontie a minima.

1.4.1 Les loupes:

Ces systémes optiques offrent des grossissements et des distances de travail fixes et définis au
départ.

Les loupes peuvent étre de 2 types :
e Simples : ayant un grossissement optique de x 0,7 a x 2
e Binoculaires : il s’agit d’un stéréo-microscope fournissant une image
tridimensionnelle de faible grossissement. On parle aussi de téléloupe qui correspond a

une loupe combinée a un téléscope, ce dernier reproduisant le grossissement proprement
dit.
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Les téléloupes peuvent suivre le principe optique de la lunette de Galilée (grossissements
relativement faibles en binoculaire, jusqu’a environ x 2,5) ou du systeme de Kepler (libre choix
du facteur de grossissement et de la distance focale)

En odontologie, les grossissements compris entre % 3,2 et x 7 et des distances de travail de 250
a 450 mm sont habituels.

Les caracteristiques communes des loupes sont :
- le grossissement et la distance de travail qui sont définis au départ en fonction de I’opérateur

- les systemes de monture, de distance interoculaire et d’inclinaison des optiques qui sont
adaptées a 1’opérateur.

Cependant, ces dispositifs d’aides visuelles peuvent présenter certains inconvénients :

- Le poids des loupes en particulier lorsqu’elles sont associées a un éclairage lumineux
peut entrainer des douleurs au niveau des cervicales, de méme que les loupes « collées
» qui présentent un champ optique plus ou moins horizontal.

La posture ergonomique doit alors étre adaptée. Elle implique une légére flexion
permanente de la nuque en relation avec la distance opératoire a adopter pour obtenir
une vision nette.

- Les téléloupes entrainent plus de fatigue oculaire par rapport au microscope opeératoire
en particulier celles de type « Galilée » due a une accommodation visuelle permanente
qui n’existe pas avec le microscope.

- De nombreuses solutions sont dorénavant proposées de fagcon a apporter sur les
montures un flux lumineux. Il peut étre de type halogene, xénon ou plus récemment
LED (diodes électroluminescentes) qui visent a palier les problemes de puissance et
permettent un allégement des loupes. Néanmoins, I’utilisation de I’éclairage LED en
odontologie est sujet a une controverse récente relative aux reflets qu’il produit sur les
instruments métalliques et qui pourraient étre a I’origine de pathologie oculaire (rétinite,
accélération des DMLA, cataracte ...)

1.4.2 Le microscope opératoire :

e Principe du microscope

L’objectif d’un microscope forme, dans un tube, une image agrandie (image intermédiaire) de
I’objet observé et éclairé par une source lumineuse. Cette image est ensuite grossie a I’aide d’un
oculaire. L’opérateur ne peut percevoir qu’un seul plan (dont I’épaisseur dépend de la
profondeur de champ) de I’objet a examiner et, pour observer les autres plans, il doit faire varier
la mise au point du systeme optique. Les tubes binoculaires du microscope opératoire
constituent la meilleure solution pour I’observation visuelle.

En odontologie, seuls les systemes de type galiléen sont utilises. 1ls sont fondés sur I’association
du principe de loupe et d’un systéme optique binoculaire.

Les valeurs de grossissement optiques (3 ou 5 niveaux en fonction des options) varient de x 4
a x 25 ou x 40. Les appareils les plus perfectionnés présentent dans la tourelle un zoom
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électrique qui fait varier la puissance non plus par niveau mais en continu en modifiant la
hauteur du prisme entre optique et oculaire.

Les focales de I’objectif déterminent la distance de travail séparant le microscope du champ
observé. Selon les modéles de microscopes opératoires, des objectifs interchangeables,
échelonnés de 25 en 25 mm, peuvent étre disponibles pour des distances focales variant de 200
a 400 mm. Leur valeur modifie proportionnellement les grossissements.

e Eclairage du site opératoire

L’eclairage est de type coaxial a la visée. Cela signifie que la lumiére est focalisée entre les
oculaires de maniére a ce que le praticien puisse voir a I’intérieur du site avec une absence totale
d’ombre et d’éblouissement. Cet avantage est rendu possible grace aux optiques galiléennes qui
focalisent a 1’infini et envoient des faisceaux paralleles a chaque ceil. L’opérateur regarde une
image située au-dela du site opératoire (dans I’objectif), ce qui lui évite toute fatigue oculaire.
La lumiére est concentrée a travers une suite de prismes et traverse I’objectif pour illuminer le
site opératoire. Une fois I’objet atteint, le faisceau est réfléchi et retraverse I’objectif, les
lentilles de grossissement, les binoculaires puis il sort divisé en deux faisceaux lumineux de
facon a produire un effet stéréoscopique et fournir a I’opérateur une grande profondeur de
champ.

Les sources lumineuses sont de type halogéne-quartz, halogéne-xénon ou plus récemment LED
(diodes électroluminescentes) et sont transmises par fibre optique

e Accessoires et périphériques

Le diviseur optique, interposé entre les tubes binoculaires et le corps du microscope, agit
comme séparateur de lumiére partageant le faisceau lumineux lors de son trajet de retour vers
les yeux de I’utilisateur. Cette dérivation est notamment nécessaire pour apporter la lumiére a
un périphérique tel qu’un appareil photo, une caméra vidéo permettant d’enregistrer les données
cliniques a des fins de documentations cliniques ou légales.

Des oculaires peuvent étre annexees au tube pour un travail en équipe.

Des filtres peuvent étre ajoutés sur I’objectif ou dans la fibre optique d’illumination pour éviter
la polymérisation prématurée des composites photopolymérisables (orange) ou pour faciliter la
lecture d’un champ opératoire hémorragique (vert). Un diaphragme, situé entre le tube
binoculaire et le corps du microscope, peut permettre d’augmenter la profondeur de champ
jusqu’a x 2 mais réduit I’intensité lumineuse.

Le microscope opératoire peut étre installé avec une fixation au plafond (plus ergonomique et
moins encombrant) ou a un mur, il peut étre également au sol avec un socle monté sur roulettes
mais les risques de dommages encourus lors des éventuels déplacements sont importants.

- Microscope optique ou loupes binoculaires ?

Le microscope nécessite une phase d’apprentissage plus longue et rigoureuse que les loupes,
en ce qui concerne la maitrise d’une nouvelle visualisation des tissus observes, la mise en ceuvre
d’une instrumentation spécifique, mais aussi I’ergonomie et la position de travail afin d’éviter
les douleurs lombaires.
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D’autre part, tes tubes binoculaires peuvent étre proposés en différentes versions ; il convient
d’éviter la version fixe avec une inclinaison a 45° et de préférer les versions plus élaborées
proposant des inclinaisons variant de 0 a 180° afin d’éviter les douleurs cervicales au long court.

A de faibles grossissements, le microscope correspond a des lunettes-loupes a lumigre intégrée.
Pour de plus grandes valeurs de grossissement en endodontie, I’utilisation du microscope
opératoire devient incontournable.

1.4.3 Les caméras intrabuccales :

Il existe des caméras basées sur la transmission de la lumiére et la fluorescence laser (QLF® et
DIAGNOdent®), I’auto fluorescence (Soprolife® et VistaCam®), I’impédance d’un courant
électrique (CarieScan®). Elles peuvent étre couplées a un logiciel de traitement des images.
Elles peuvent rendre service lors de la communication avec le patient. Cependant, comme pour
I’endoscope, leur utilisation pendant I’acte opératoire reste complexe car, d’une part, elles ne
procurent qu’une image en 2 dimensions sur un écran de contrble et d’autre part elles
nécessitent d’étre tenues a une main par I’opérateur, ce qui est difficilement compatible avec le
travail au fauteuil. Elles présentent finalement peu d’intérét en endodontie mais présentent de
nombreux avantages en dentisterie restauratrice dans la discrimination entre les tissus dentaires
sains et cariés, I’identification des atteintes carieuses a un stade initial ... (Simon, Machtou et
al. 2012)

Basée sur le principe de fluorescence, une caméra & LED (Soprolife®) (Sopro-Acteon, La
Ciotat, France) permet de combiner I’agrandissement, la fluorescence, I’acquisition d’images
et un concept thérapeutique innovant : « light-induced fluorescence evaluator for diagnosis and
treatment » (LIFEDT) concourant a la mise en place de techniques thérapeutiques restauratrices
minimalement invasives voir méme non invasives grace a une détection et un diagnostic plus
précoces des atteintes carieuses ainsi qu’une meilleure évaluation de I’activité de ces lésions .
(Tassery et al. 2013)

1.4.4 Applications cliniques :

Dans la plupart des procédures endodontiques, I’utilisation d’un dispositif d’aide visuelle
(loupes et microscope) peut offrir de nombreux avantages techniques et cliniques :

-en matiere de diagnostic (mise en évidence de félure, trait de fracture, I’identification d’atteinte
carieuse a un stade précoce, d’une infiltration bactérienne sous une restauration existante ...)
-lors de I’exéréese de tissus infectes (prevenir I’effraction pulpaire ...) (Selden 2002)(Del Fabbro
et al. 2015)

-lors de traitement endodontique ortho grade (pour la réalisation de la cavité d’acces, la lecture
du plancher pulpaire, la visualisation des entrées canalaires voir méme parfois une visualisation
intra canalaire, la gestion des instruments fracturés, des perforations, des techniques
d’apexogenése/apexification, de revascularisation ...)

-lors des traitements endodontiques rétrogrades/ les chirurgies endodontiques (microscope
obligatoire aux Etats unis pour leur réalisation)

Grace a I’enregistrement de données, les aides visuelles telles que le microscope opératoire
lorsqu’il est relié a un systéme d’enregistrement (appareil photo ou caméra) ainsi que les
caméras intrabuccales peuvent également étre un atout dans la documentation d’un cas clinique
et avoir un aspect médico-légal. (Simon et al. 2012)
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1.5 Les aides radiographiques et informatisées

Les radiographies rétro alvéolaires combinées a I’examen clinique ont longtemps été la norme
dans le diagnostic endodontique et I’évaluation post-opératoire de la cicatrisation. Cependant,
les radiographies rétro alvéolaires ne fournissent qu’une vue en deux dimensions (2D) de
structures en trois dimensions (3D).

Elles peuvent également étre parasitées par un bruit anatomique masquant la zone d’intérét a
des degrés divers et par la distorsion géométrique.

Le Cone Beam Computer Tomography (CBCT) capture un volume 3D de données en un seul
balayage. Des images natives sont obtenues et peuvent étre reconstruites a I’aide d’algorithmes
mathématiques pour produire des images tomographiques. Le CBCT permet d’obtenir une
imagerie numérique en trois dimensions (3D) sans superposition et sans distorsion du squelette
maxillo-facial, des dents et des tissus environnants. Cet examen d’imagerie a un colt réduit et
produit un moindre rayonnement pour le patient par rapport a la tomodensitométrie
traditionnelle. Il offre également une acquisition d’images non invasive, plus rapide et plus
facile. En fournissant une représentation 3D des tissus maxillo-faciaux (plus proche de la réalité
gu’une vue 2D obtenue avec des radiographies rétro alvéolaires classiques), le CBCT a le
potentiel d’améliorer le diagnostic, la planification du traitement et I’évaluation des résultats
du traitement endodontique. (Patel et al. 2015)

Un examen clinique complet doit étre effectué avant d’envisager un examen radiographique.
Le clinicien doit aussi étre au courant des antécédents d’imagerie du patient, et si possible
obtenir les radiographies /scans antérieurs. Comme pour tout examen radiographique, la
tomodensitométrie a faisceau conique utilise les rayonnements ionisants et n’est donc pas sans
risque. Un CBCT doit étre justifié, et les avantages potentiels doivent I’emporter sur les risques
potentiels dus a I’exposition aux rayonnements ionisants (CIPR 2007).

Cela est particulierement pertinent en ce qui concerne les enfants qui sont plus sensibles aux
effets potentiels des rayonnements ionisants. (Theodorakou et al. 2012)

Si une procédure radiographique est prescrite, elle doit étre effectuée avec une dose aussi faible
qu’il est raisonnablement possible d’atteindre tout en obtenant les informations nécessaires
(principe ALARA). (Farman 2005)

Un compromis entre la dose de rayonnement et la qualité de I’image doit étre réalisé.

Une sélection réfléchie du champ de vision, en fonction de la région d’intérét, et de la résolution
est nécessaire pour optimiser les informations diagnostiques en réduisant la dose transmise au
patient.

1.5.1 Utilisation du CBCT en endodontie

Etant donné que la tomographie volumique & faisceau conique (CBCT) a été approuvé pour
I’'usage dentaire aux Etats-Unis en 2000 (Danforth 2003), de nombreuses applications
endodontiques de cette technologie ont été décrits dans la littérature.(Arai et al. 1999)(Nair et
Nair 2007)(Cotton et al. 2007)(Patel et al. 2007)(Patel 2009)(Cohenca et Shemesh
2015a)(Cohenca et Shemesh 2015b)
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La Société européenne d’Endodontologie recommande que I’imagerie CBCT ne doit étre
envisagee que si I’information apportée par des systémes d’imagerie classiques ne donnent pas
une quantité suffisante d’informations pour permettre une gestion appropriée du probléme
endodontique et que les informations supplémentaires fournies par les images 3D reconstruites
faciliteraient le diagnostic et / ou amelioreraient la gestion d’une dent avec un probléme
endodontique dans un souci de minimiser I’exposition aux rayonnements tout en maximisant
les informations diagnostiques.(Patel et al. 2014)

En endodontie, la nécessité d’avoir des images a haute résolution afin de déterminer des
structures de I’ordre de 80-150 um peut exiger un rayonnement supérieur.

A des fins d’endodontie, le champ de vision doit étre limité & la région d’intérét et doit englober
la dent (ou les dents) concernée par I’examen et ses structures environnantes. Ceci est un moyen
efficace de réduire la dose du patient. (Hedesiu et al. 2012)

L’imagerie CBCT peut étre utile en préopératoire d’un traitement endodontique dans
I’évaluation de I’anatomie et de la morphologie canalaire de la dent a traiter. (Plotino et al.
2006)(Patel 2010)(Vizzotto et al. 2013)

Figure 34 : Coupes transversales d'un examen d'imagerie
CBCT realisé au pavillon dentaire de la Timone de
premiéres molaires maxillaires avec un MV2 et une racine
mésio-vestibulaire plate (a gauche) et sans MV2 et avec
une racine mésio-vestibulaire ronde (a droite)

On peut également noter que les deuxiémes molaires maxillaires présentent une racine meésio-
vestibulaire plate avec la présence d’un MV2.

La morphologie radiculaire peut étre visualisée en trois dimensions, de méme que le nombre de
canaux et s’ils convergent ou divergent les uns des autres ; cette information est importante car
elle peut améliorer les résultats du traitement. (Lofthag-Hansen et al. 2007) (Gu et al.
2009)(Kim et Yang 2012)(Yu et al. 2012)(Vizzotto et al. 2013)(Altunsoy et al. 2014)(Silva et
al. 2014)(Abella, Teixido, et al. 2015)(Kim et al. 2015)

Il permet ainsi de visualiser les moindres details anatomiques des dents et de leurs systemes

endodontiques notamment grace a la réalisation de reconstructions 3D a I’aide d’un logiciel
spécifique (ResolveRT Amira (Visage Imaging)...).

25



Figure 35 : A. Vue apicale des apex
d'une premiére molaire inférieure
présentant plusieurs foramens

B. Ramification avec deux foramens
apicaux du canal distal sur une vue
distale de la racine distale de la méme
premiére molaire inférieure et un canal
latéral au niveau du tiers apical de cette
racine

Figure 36 : Molaire inférieure sectionnée a différents niveaux des racines permettant d’évaluer
le nombre et la position des entrées canalaires ainsi que des foramens apicaux, les courbures et
les trajectoires des canaux ainsi que la présence de canaux latéraux et de ramifications.

Figure 37 : De la méme maniére sur ces sections vestibulo-linguales des racines mésiale et

distale d’une premiére molaire inférieure.
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Figure 38 : Ainsi que sur ces sections mésio-distale (a gauche) et vestibulo-linguale (a droite)
de la racine mésiale d’une premiére molaire maxillaire

Figure 39 : Vue vestibulo-linguale (a gauche) et mésio-distale (a droite) d 'une premiére molaire
supérieure ou l'on peut observer la présence d’une résorption apicale de la racine disto-
vestibulaire probablement due a [ existence d 'une lésion péri apicale

Figure 40 : Visualisation des entrées canalaires au niveau d’'une premiére molaire maxillaire.
On peut noter la proximité des entrées canalaires du MV1 et MV2, ce qui peut rendre difficile
la détermination de la localisation de [’entrée du MV2.
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Figure 41 : Vue apicale des apex d 'une
premiére molaire maxillaire dans la
racine palatine présente de nombreux
foramens apicaux avec un delta apical.

(Grande et al. 2012)

L’imagerie CBCT permet également de mettre en évidence et d’évaluer des anatomies
complexes, comme les dents présentant des invaginations (dens in dente) et les dents
fusionnées, dilacérées, avec des perles d’émail, des canaux en forme de C, un nombre inhabituel
de racines ... (Silberman et al. 2006) (Tu et al. 2007)(Tu et al. 2009)(Abella et al. 2011)(F.
Abella et al. 2012) (Abella, Morales, et al. 2015)

Récemment, Venskutonis et coll. ont publié une revue exhaustive de la littérature pour évaluer
I’utilisation de I’imagerie CBCT dans le diagnostic, la planification du traitement et I’évaluation
des résultats et des complications en endodontie (fracture radiculaire, perforation, résorption).

Les auteurs ont conclu que I’imagerie CBCT avait le potentiel de devenir le premier choix pour
la planification du traitement endodontique et I’évaluation des résultats, en particulier lorsque
de nouveaux scanners avec des doses de rayonnement plus faibles et une meilleure résolution
deviendront disponibles. (Venskutonis et al. 2014)

Figure 42 : Coupe sagittale (& gauche) et coupe
transversale (a droite) tiré d’'un examen CBCT
réalisé au pavillon dentaire de la Timone d’une 46
présentant des |ésions périapicales au niveau des
racines mésiale et distale.

On peut noter également la présence d’un
dépassement de matériau d’obturation
endodontique en regard de I’apex de la racine distale.

La coupe transversale nous montre également une résorption de la racine distale.

Le CBCT peut permettre la détection plus précoce des lésions péri apicales (avant que la
corticale linguale ou vestibulaire ne soit déminéralisee ce qui présente un réel avantage a la
mandibule de par I’épaisseur de la corticale) par rapport aux radiographies rétro alvéolaires
classiques ce qui permet un diagnostic plus précoce et une gestion plus efficace des infections
péri apicales. (Lofthag-Hansen et al. 2007)(Low et al. 2008)(Patel 2009)

La taille réelle, I’emplacement et I’étendue de la Iésion péri apicale peuvent également étre
appréciés, tandis que I’identification de la racine avec laquelle la Iésion est associée peut-étre
confirmée. (Patel, Wilson, Dawood et Mannocci 2012)

Des études ultérieures ont obtenus des résultats similaires. (Bornstein et al. 2011)(Abella et al.
2012) (Patel, Wilson, Dawood, Foschi, et al. 2012)(Abella et al. 2014) (Liang et al.
2014)(Weissman et al. 2015)
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Le CBCT est particuliérement recommandé pour le diagnostic et la planification du traitement
avant la chirurgie endodontique. (Tsurumachi et Honda 2007).

Lorsqu’une intervention chirurgicale est envisagée, |’opérateur peut rechercher des
informations supplémentaires concernant les structures anatomiques, le nombre de canaux, la
morphologie canalaire, la qualité de I’obturation canalaire existante, la position des tenons intra
canalaires, les perforations (Shemesh et al. 2011), les résorptions (Patel et al. 2009), et I’étendue
et la localisation des lésions péri apicales existantes afin de faciliter le traitement chirurgical et
de minimiser les complications. Une évaluation CBCT préopératoire a récemment été
démontrée comme ayant un effet bénéfique sur les résultats du traitement chirurgical de lésion
péri apicale. (Kurt et al. 2014)

L’imagerie CBCT permet I’élimination de la superposition des structures anatomiques, comme
le processus zygomatique, 1’0s alvéolaire, le sinus maxillaire et les autres racines.

Le CBCT peut évaluer la distance de la lésion par rapport au canal mandibulaire (Kovisto et al.
2011), au foramen mentonnier et a la surface de I’os alvéolaire (Bornstein et al. 2011), la
proximité avec le sinus maxillaire (Bornstein et al. 2012), ce qui est utile lors des chirurgies
endodontiques, ou lors de traitements endodontiques sur des dents présentant des résorptions
apicales afin d’éviter les sur obturations.

En outre, la connaissance de la taille de la lésion pourrait aider dans la planification de
I’approche chirurgicale, la conception des volets, et les possibilités de guérison ou de
complications des lésions.

Le CBCT a également un apport dans le domaine de la recherche concernant I’étude des
anatomies radiculaires et canalaires « classiques » (permettant par exemple d’évaluer les
variations de morphologies et de configurations radiculaires et canalaires dans un méme type
de dent ou au sein d’une population) (Silva et al. 2014) (Altunsoy et al. 2015)(Arslan et al.
2015) (Gu et al. 2015) et plus complexes. (Paes da Silva Ramos Fernandes et al. 2014)(Lea et
al. 2014)(Sinanoglu et Helvacioglu-Yigit 2014)(Amoroso-Silva et al. 2015)

Le CBCT ne doit pas étre utilisé pour I’évaluation de routine a I’issue du traitement du
canalaire. Cependant, avec I’approbation éthique, il serait justifié d’utiliser des scans CBCT de
faible FOV dans les essais de recherche clinique, par exemple pour évaluer de nouveaux
protocoles de traitement, les techniques de désinfection, offrant ainsi une impression plus
objective du résultat du traitement ;

Une des nouvelles fonctionnalités du CBCT, en cours de développement en endodontie, se
trouve étre la réalisation de planifications endodontiques par analogie avec les planifications
implantaires qui sont couramment utilisées de nos jours. (Kernen et al. 2016)

Une application clinique de I’utilisation d’un logiciel de planification endodontique basée sur
un examen d’imagerie CBCT, il s’agit d’un cas de reprise de traitement endodontique d’une 46
associé a la dépose d’un instrument fracturé au niveau de la courbure du canal mésio-
vestibulaire realise par le Dr Ludovic Pommel, MCU-PH a la faculté de la Timone Marseille :
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Instrument fracturé

Figure 43 : Radiographie rétroalvéolaire préopératoire
de la 46

Figure 44 : Les images issues de [’examen CBCT permettant de visualiser en 3 dimensions
I’instrument fracturé

[v
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Figure 45 : Planification a [’aide du logiciel 3D endo ™de la dépose d’instrument apreés avoir importé
les images de [’examen CBCT préalablement réalisé

On peut noter la présence d’une lésion péri apicale au niveau de la racine mésiale de la 46.
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Figure 46 : Le logiciel permet de visualiser les entrées canalaires ainsi que [’ensemble du systeme
endodontigue afin d’analyser les trajectoires et les courbures canalaires ainsi que les longueurs
de travail

1o e ols

Figure 47 : Le logiciel permet également de pré visualiser l'instrumentation et la mise en
forme canalaire grace a des préformes disponibles d’instruments endodontiques

Figure 48 : Photographies
clinigues de la cavité

d’acces de la 46

-

On peut distinguer I’instrument fracturé dans le canal mésio-vestibulaire qui a une forme en
goutte d’eau en direction d’un isthme en lingual de ce canal. Cette configuration pourra étre
utilisee afin de réaliser la dépose de I’instrument fracturé avec un delabrement minimum, en
évitant un « stripping » qui aurait été associé a une perte de substance et une fragilisation de la
racine mésiale.
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Figure 49 : Photographie clinique de la cavité d’acces
avec la dépose de l'instrument fracturé

-

Figure 50 : Radiographies
rétroalveolaires peropératoire (a
gauche) et post-opératoire (a
droite) de la 46 suite a la dépose
de linstrument fracturé

Une autre application des planifications endodontiques a I’aide de logiciel basé sur des
imageries d’examen CBCT est de créer un guide permettant la réalisation de cavité d’acces
précise et donc plus conservatrice. Le guide réalisé comprend une ouverture en regard de la
dent a traiter permettant de positionner I’instrument utilisé pour réaliser la cavité d’acces établie
lors de la planification assistée par ordinateur grace a une visualisation schématique de la cavité
d’acces (réalisée sur I’examen 3D en fonction de I’anatomie canalaire révélée par cette méthode
d’imagerie CBCT).

Un autre exemple tiré d’un article de Zehnder et coll. de 2015 concernant une étude réalisée sur
des modéles maxillaires expérimentaux :

Figure 51 : Superposition (c) des scans
de surface (b) (empreinte optique) et
CBCT (a)

Superposition des préformes virtuelles
des instruments de forage de la cavité
d’acces (d)

Superposition avec le guide opératoire

(€)
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Figure 52 : Application clinique : apres avoir éliminé la couche
amélaire, le forage est réalisé suivant le guide opératoire réalisé en
amont afin d’accéder au tiers apical. Le guide présente un stop afin
d’indiquer lorsque l'instrument a atteint la position prévue par la
planification

(Zehnder et al. 2015)

Egalement en 2015, Krastl et coll. ont appliqué cliniquement cette méthode sur la 11 d’un
patient &gé de 15 ans ayant eu un traumatisme sur cette dent a I’age de 7 ans, celui-ci ayant
entrainé, comme souvent, une dégénérescence fibro-calcique de la pulpe avec I’apparition de
calcifications canalaires allant jusqu’a I’oblitération des deux tiers coronaires du canal.
Cependant, cette dent nécessite une intervention endodontique car elle présente des signes
cliniques de douleur spontanée et a la percussion.

On peut voir
la présence
d’une lésion
péri apicale

Figure 53 : Radiographie rétroalvéolaire préopératoire de la 11 (a gauche) et superposition

d’un instrument de forage virtuel sur une coupe axiale issue du scan CBCT avec le logiciel de
planification implantaire CODIAGNOSTIX (a droite)

Figure 54 : Le guide opératoire crée virtuellement grace au logiciel
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Figure 55 : Le guide opératoire a été imprimé en 3D,
on peut observer le stop métallique

Figure 56 : Le guide est fixé sur les dents maxillaires

Figure 57 : Vue occlusale de la cavité d’acces
endodontique guidée réalisée

Figure 58 : Radiographie rétroalvéolaire post-opératoire de la 11

(Krastl et al. 2015)

Il n’a pas eu d’apparition de radio clarté péri apicale dans les 15 mois
qui ont suivi le traitement endodontique.

Toutes ces possibilités concourent a la réussite de procédures endodontiques complexes.

1.5.2 Les limites de ’utilisation du CBCT

L’imagerie CBCT endodontique devrait offrir non seulement une évaluation 3D de la région
d’intérét, mais aussi générer des images avec une resolution spatiale suffisante pour permettre
une évaluation détaillée de la dent et de I’anatomie alvéolaire.

La littérature récente a montré que la visibilité des structures anatomiques, y compris I’espace
endodontique dépend du type de machine CBCT et des parameétres de numérisation tels que le
champ de vision (FOV), le nombre de projections, et la résolution.(Hassan et al. 2012)
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La résolution spatiale avec une petite taille de voxel peut étre trop faible pour identifier de petits
objets, tels que des instruments fracturés, ou des fractures ou félures de la racine (VRF).
(D’Addazio et al. 2011) (Patel et al. 2013)

Un probléme important qui affecte la qualité de I’image et donc la précision diagnostique des
images CBCT est la dispersion et le durcissement du faisceau provoqués par des structures et
matériaux voisins a haute densité (couronnes, bridges, implants, les matériaux d’obturation
canalaire (gutta percha et ciment) et les tenons intra canalaires). Selon les cas, il pourrait donc
étre parfois judicieux de déposer les structures métalliques avant la réalisation d’un examen
CBCT (Sogur et al. 2007) (Estrela et al. 2008) )(Scarfe et Farman 2008)(Lofthag-Hansen et al.
2011) (Vizzotto et al. 2013)

Le temps de balayage peut étre de 20 s, il est donc significativement plus long comparé a celle
d’une radiographie intra-orale (<0,3 s). De ce fait, le moindre mouvement d’un patient lors de
I’analyse peut altérer les images reconstruites et avoir un impact sur le diagnostic. Par
conséquent, cela peut étre un probleme avec les enfants, les patients agés et les personnes ayant
des troubles neurologiques, par exemple la maladie de Parkinson.

Toutes ces limites doivent étre consideérées avant d’envisager un CBCT. (Sogur et al.
2007)(Bueno et al. 2011)

Les praticiens utilisant les examens CBCT doivent avoir une formation adéquate et continue en
radiologie CBCT, ainsi que dans I’interprétation des images obtenues, parce que la modalité est
complétement différente de la radiographie conventionnelle.(Brown et al. 2014)

Il 'y a un besoin de lignes directrices fondees sur des preuves afin de connaitre les situations
dans lesquelles on peut utiliser le CBCT en endodontie, aidant ainsi a la décision de réaliser un
scan CBCT suivant la situation clinique.

Or, la littérature endodontique (et de toutes les autres disciplines dentaires) actuellement
disponible est principalement constituée de rapports de cas et d’études ex-vivo limitées aux
détails techniques et a la précision diagnostique (niveaux 1 et 2 dans un modéle hiérarchique)
et méme dans ces domaines, I’information disponible est limitée et incompléte. Alors que le
nombre d’essais cliniques bien congus permettant de valider I’utilisation de CBCT en
endodontie est faible, ce qui rend une méta-analyse impossible.

Plus de recherches sont nécessaires dans plusieurs domaines, notamment :

* I’évaluation de I’impact de la réduction des parametres d’exposition sur le rendement
diagnostic ;

» comment les informations de diagnostic supplémentaires du CBCT influent sur la prise de
décision clinique et les résultats de traitement endodontique spécifique (par exemple la gestion
des traumatismes dentaires et des résorptions radiculaires) également ;

« L’analyse comparative des différents scanners CBCT avec des FOV faibles pour le diagnostic
de divers problémes endodontiques.

Les recherches futures sur le CBCT devraient viser a évaluer les facteurs pronostiques qui
influent sur le résultat du traitement canalaire.

(Patel et al. 2014)(Cohenca et Shemesh 2015b)(Patel et al. 2015)(Abella, Morales, et al. 2015)
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2. Impératifs mécanigues

Les objectifs de I’endodontie moderne restent la désinfection, la mise en forme et I’obturation
tridimensionnelle énonceés par Schilder (1967 et 1974) et formant la triade du succes en
endodontie dorénavant acceptés par tous. (Simon et al. 2012)

Un traitement endodontique peut donc étre défini comme une désinfection chimio-mécanique
du systeme endodontique suivie par une obturation avec une matiére inerte destinée a maintenir
ou a rétablir la santé du tissu péri apical.(Ng et al. 2008)

L’objectif principal de I’ensemble de la procédure consiste a éliminer les micro-organismes et
les débris histopathologiques du systeme canalaire afin d’empécher son infection et/ou sa
réinfection (Orstavik et al. 1991)(Coldero et al. 2002) méme s’il est acquis qu’aucune
technique de mise en forme et de désinfection ne permet d’éliminer & 100% les débris pulpaires
ou les bactéries de I’endodonte. (Sjogren et al. 1997)(Shuping et al. 2000)(Card et al. 2002)

Une dent traitée endodontiquement doit pouvoir étre maintenue sur I’arcade plusieurs années
apres le traitement et cette préservation passe par la conservation des structures dentaires et
I’intégrité de la dentine radiculaire.

De ce fait, les instruments utilisés doivent respecter I’anatomie canalaire initiale avec le
maintien de la trajectoire canalaire, la forme et position des foramens apicaux et doivent étre
plus conservateurs des structures dentinaires.

Pourtant, actuellement, avec I’introduction de la mise en forme mécanisée rotative toutes les
techniques de mise en forme semblent étre associées a I’induction de dommages dentaires
(micro fissures ...) et a une élimination excessive de la dentine radiculaire (modifications dans
la géométrie canalaire et non-respect de 1’anatomie dimensionnelle naturelle des canaux,
transport canalaire). (Peters et al. 2003)(Gergi et al. 2010)(Burroughs et al. 2012)(Gergi et al.
2014)

Cet inconvénient est di a un défaut conceptuel de base des instruments de mise en forme qui
ont été congus pour nettoyer et mettre en forme tous les canaux comme s’ils étaient des canaux
rectilignes étroits avec des sections transversales rondes. (Metzger 2011)

En utilisant ces instruments, les opérateurs font souvent en fait le traitement d’une dent
imaginaire plutdt que d’aborder la réalité 3D d’un canal donne.

L’exploration canalaire minutieuse conduisant a I’obtention de la perméabilité canalaire et a la
sécurisation de la LT est une étape incontournable lors d’un traitement endodontique. Elle
permet une meilleure préservation de I’anatomie canalaire d’origine et diminue les erreurs de
procédures (butées, fausses routes, transports externes ou internes de la courbure canalaire et
du foramen apical ...)

Certains instruments tels que les openers, les instruments NiTi rotatifs PathFile® 1, 2 et 3

(Dentsply Maillefer) ou encore I’utilisation du Glide® (Dentsply Maillefer) peuvent mener a
ces objectifs.
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2.1 L’instrumentation endodontique

2.1.1 L’instrumentation manuelle en acier inoxydable

Elle comprend les limes Hedstroem (limes H) ou racleurs, les limes K, et les broches.

La préparation manuelle a I’aide d’instruments en acier est fastidieuse, chronophage, tres
opeérateur-dépendante et avec des résultats qui ne sont souvent pas a la hauteur des efforts
fournis (butées, déchirure apicale, bouchon apical).

2.1.2 L’instrumentation rotative en nickel titane

Les instruments rotatifs nickel titane (NiTi) ont été introduits dans la pratique clinique en 1993.
IIs ont été un tournant majeur et représente un véritable changement de paradigme en
endodontie. (de Chevigny et al. 2008) (Molander et al. 2007)

Les instruments en nickel-titane (NiTi) présentent I’avantage par rapport aux instruments en
acier inoxydable de mieux « appréhender » les courbures canalaires en raison de leurs propriétés
pseudo élastiques (super élasticité et mémoire de forme) qui conférent a ces alliages une
flexibilité accrue.

Les propriétes pseudo élastiques de ces alliages reposent sur I’existence d’une transformation
de phase a I’état solide appelée transformation martensitique thermoélastique associée a la
transformation de I’austénite des aciers en martensite (découverte par Martens en 1879).

Les instruments rotatifs NiTi diminue ainsi les erreurs de procédure et le temps nécessaire a la
réalisation d’un traitement endodontique. (de Oliveira Alves et al. 2012)

De nouveaux modeles ont été introduits au cours des années, en essayant de rendre ces
instruments plus efficaces, plus souples et plus sdrs en termes de fracture instrumentale tendant
a rendre les techniques de mise en forme plus fiables et donc plus reproductibles.

(Lopes et al. 2007)(Gambarini et al. 2008)(Larsen et al. 2009)(Kim, Yum, et al. 2010)(Lee et
al. 2011)(Lopes et al. 2013)(Di Giuseppe et al. 2015)

Récemment, un nouveau mouvement alternatif de réciprocité ( de coupe dans le sens antihoraire
, et de « débrayage » dans le sens horaire )et de nouveaux procédés de fabrication métallurgique
ont permis la création de systemes « a instrument unique de mise en forme », comme Wave
One (Dentsply Maillefer) et Reciproc (Dentsply VDW) (Al-Hadlag, Aljarbou et AlThumairy
2010)

Un nouveau traitement thermique de ces alliages a conduit au développement d’instruments
tels que le Wave One Gold et le Protaper Gold.

Par rapport au Wave One classique, le Wave One Gold est :

- Plus résistant a la fatigue cyclique et a la torsion (le nombre de degrés en rotation avant
fracture lorsque la pointe est bloquée est supérieur).

- Plus flexible, il présente un angle résiduel apres flexion plus important. L angle résiduel
indique une déeformation permanente apres flexion. Un instrument dont I’angle résiduel
est important permettra un meilleur centrage de la préparation, dans la mesure ou il ne
cherchera pas a se redresser pour retrouver sa forme initiale.
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- Lasection de I’instrument a été modifiée. Alors que le WaveOne classique présente une
section triangulaire concave au niveau de la pointe et une section triangulaire convexe
au niveau coronaire, le WaveOne GOLD présente une section en forme de
parallélogramme (Figure ci-dessous). Cette section permet un contact alterné des angles
coupants de I’instrument avec les parois canalaires, ce qui réduit le stress sur
I’instrument et sur la dentine et qui permet plus d’espace libre pour I’évacuation des
débris lors de la coupe.

ﬁ Figure 59 : Section en forme de parallélogramme du

~ WaveOne Gold

Tiré de « Du WaveOne® au WaveOne GOLD en

réciprocité », Dr Wilhelm-J. Pertot, dental tribune DT study

club n°3 2015

Ces instruments permettent une meilleure préservation de I’anatomie canalaire initiale avec un
respect de la trajectoire des courbures canalaires et de la forme et de la position du foramen
apical entrainant moins de transport externe et interne et donc moins de risque de perforation.

Ils présentent également une résistance accrue a la fatigue cyclique, premiére cause de fracture
instrumentale dans un canal par rapport aux instruments rotatifs classiques.

L alliage a une influence plus importante sur les propriétés et les performances des instruments
endodontiques que le mouvement de I’instrumentation (alternatif/réciprocité ou de rotation
continue). (Berutti et al. 2012)(Kim et al. 2012)(Testarelli et al. 2014)

Les systémes d’instrumentation rotatifs actuels sont des outils efficaces. Néanmoins, ils
entrainent souvent une élimination excessive de la dentine pouvant mettre en péril la survie sur
le long terme de la dent, en créant un affaiblissement de la racine, dans une tentative d’inclure
autant de zone que possible de la paroi canalaire au sein d’une préparation ronde ne
correspondant pas a la configuration canalaire du canal traité (en particulier concernant les
canaux ovales). Ce phénoméne est d’autant plus important que le diameétre de I’instrument
utilisé augmente.

Figure 60 : Ce type de préparation pouvant
entrainer un « stripping » sur les racines
plates.

(Courtoisie Dr Pommel)
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Dans les canaux courbes, les instruments rotatifs de diameétre important sont susceptibles de
transporter la partie apicale du canal du c6té extérieur de la courbure. Sur les canaux en forme
de "S", I’instrumentation rotative peut redresser le canal par une élimination excessive de la
dentine a la fois sur le coté intérieur de la courbure coronaire et le coté extérieur de la courbure
apicale. Les deux évenements décrits ci-dessus se produisent en raison de la rigidité
relativement élevée des instruments rotatifs ayant un diameétre important. Les instruments
rotatifs présentant une faible conicité et un faible diametre apical sont plus souples, mais ceux
utilisés dans les étapes finales de la préparation sont plus épais et donc plus rigides.

Figure 61 : Transports canalaires et redressement
canalaire suite a la mise en forme a [’aide d’instruments
rotatifs. (Protaper) inspiré de Peters et coll. (2003)

Le "look" droit des obturations des canaux a changé au fil des ans. Alors qu’un élargissement
massif du canal pouvait étre auparavant I’indication d’une bonne instrumentation canalaire, ceci
est consideré comme négatif aujourd’hui.

Les inconvénients des préparations de plus grande taille comprennent les modifications
indésirables de la courbure canalaire initiale (le transport canalaire externe et interne) ainsi que
de la dimension et de la position du foramen, I’affaiblissement de la racine et des complications
procédurales telles que la formation de butées ainsi que les perforations.(Alodeh et Dummer
1989)(Adorno et al. 2010)

La suppression excessive de la dentine radiculaire a été reconnu pour affaiblir la racine et doit
donc étre évitée.(Wilcox et al. 1997)

Un élargissement apical minimal permet non seulement la conservation de la structure dentaire
mais assure aussi une meilleure prévention a I’extrusion de débris intra canalaires et de matériau
d’obturation. (Buchanan 1996) ainsi, la préparation a la taille 20 était suffisante dans la plupart
des cas rencontres (Buchanan 2000) (Yu et Schilder 2001)

A ce jour, il n’y a que 3 études (Strindberg 1956)(Kerekes et Tronstad 1979)(Hoskinson et al.
2002) analysant I’effet de la conicité et du diamétre apical choisis lors de la préparation
canalaire sur le résultat du traitement, et celles-ci sont de nature rétrospective. Bien que deux
d’entre elles aient suggéré une diminution du taux de succeés avec une augmentation de la taille
de la préparation apicale, la troisiéme étude n’a pu trouver aucune différence dans le succes
avec différentes tailles de préparation apicale.

Tous les systemes d’instrumentation NiTi coniques testés créent des microfissures dans un
pourcentage important des racines traitées, allant de 18 a 60% des racines.
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Figure 62 : Microfissures et fractures
radiculaires dues aux instruments rotatifs

a. (Burklein et al. 2013)

b. et c. (Shemesh et al. 2009)

Figure 63 : Présence d’'un trait de fracture en
vestibulaire du canal mésio-vestibulaire d’une 46
(Courtoisie Dr Pommel)

Ce phénomeéne a d’abord été reconnu par Shemesh et ses collaborateurs et a ensuite été étudié
par plusieurs groupes de recherche. (Shemesh et al. 2009)(Shemesh et al. 2010)

Kim et coll. ont récemment expliqué la base biomécanique du phénomeéne de la formation de
microfissures.

Ils ont utilisé des modeles d’analyse d’éléments finis pour explorer le stress qui est créé dans la
dentine radiculaire lorsque les instruments rotatifs tels que les profiles ou ProTaper ont été
utilisés dans des canaux. Leurs résultats indiquent que I’ampleur de la contrainte de VVon Mises
créée dans la surface extérieure de la dentine radiculaire peut atteindre des valeurs de 386 MPa
pour la ProTaper F3 et de 311 MPa pour le profile # 30/ 0,06

La résistance a la traction de la dentine est de 106 MPa, ce qui signifie que ces instruments
créent un stress qui est 3 fois plus grand que la force de résistance de la dentine. Les instruments
plus minces, ProTaper F1 et ProFile 20 / 0,06 créent des valeurs de contrainte inférieures, de
98 MPA et 88 MPa, respectivement.

Ainsi, il semble que le potentiel de créer des microfissures augmente avec les instruments
rotatifs de conicité et de diametre plus important. (Kim, Lee, et al. 2010)

Selon Liu et ses collaborateurs, I’instrumentation rotative NiTi pourrait provoquer des fissures
a la surface de la partie apicale de la racine.

Il préconise donc une instrumentation plus courte du foramen apical afin de réduire le risque de
défauts dentinaires.
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VW Figure64 : AaH
Photographies en vue apicale

(Liu et al. 2013)

On peut observer la présence de
félures au niveau apical de ces
dents suite a [Iutilisation
d’instruments rotatifs.

|

Méme recommandation faite par Adorno et coll., travailler entre 0,5 et 1 mm plus court au
niveau du foramen causerait moins de fissures au niveau apical. En outre, plus de fissures ont
été observées lors de I’utilisation d’instruments plus volumineux. (Adorno et al. 2011)

La formation de ces microfissures a ét¢ documentée a ce jour dans plus de 10 articles publiés
dans les grandes revues d’endodontie. Néanmoins, des études en cours de développement ne
semblent pas montrer de différence significative entre les différentes instrumentations rotatives
dans I’induction de microfissures.

Les microfissures sont un facteur prédisposant pour la formation de fractures radiculaires qui
sont une des complications cliniques les plus graves pouvant se produire pendant ou aprés un
traitement endodontique et conduire a I’extraction (Pitts et Natkin 1983) (Wilcox et al.
1997)(Tamse et al. 1999) (Shemesh et al. 2011) (Cicek et al. 2015) (Sim et al. 2016).

Figure 65 : Photographie clinique en vue
vestibulaire d’une dent présentant un inlay core et un
trait de fracture vertical

(Courtoisie Dr Pommel)

Toutes contraintes supplémentaires appliquées a une
racine dans laquelle des micro- fissures ont été
initialement créées par I’instrumentation rotative ou
des reconstitutions métalliques antérieures peuvent
favoriser les fractures radiculaires.

A ce jour, aucune étude clinique n’a été menée en ce qui concerne I’effet des forces occlusales
répétées (appliquees lors de la mastication ou lors de para-fonctions) au fil des ans, sur les dents
avec des microfissures radiculaires. Néanmoins, la discipline générale de la mécanique de la
rupture indique que des fractures verticales se créent dans les matériaux présentant au départ
des microfissures qui se propagent progressivement sous I’influence du stress répété.

Il est raisonnable de croire que la dentine ne différe pas d’autres biomatériaux a cet égard.
(Anderson 2005)

D’autres instruments intéressants dans la recherche de préservation des structures dentaires et
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du respect de I’anatomie canalaire lors de traitements endodontiques et qui ont fait I’objet de
nombreuses publications ces derniéres années sont les SAF.(Metzger, Zary, et al.
2010)(Metzger, Teperovich, et al. 2010)(Siqueira Jr. et al. 2010) (De-Deus, Souza, et al.
2011)(Paqué et Peters 2011)(Peters et Paqué 2011) (De-Deus et al. 2012)(Paqué et al.
2012)(Paranjpe et al. 2012) (Yoldas et al. 2012)(De-Deus et al. 2013) (Kim et al. 2013)(Lin et
al. 2013)(Liu et al. 2013)

Bien que ce systeme récent semble prometteur, il peut avoir certains inconvénients car il n’est
pas propose de systéme d’obturation associé a cet instrument de mise en forme et les systémes
d’obturations déja existants présentent des probléemes de compatibilités, avec des obturations
imparfaites ou difficiles a mettre en ceuvre du fait de 1’insuffisance de mise en forme canalaire
que crée les SAF. Néanmoins, ces instruments semblent constituer un complément idéal pour
parfaire le nettoyage canalaire aprés une mise en forme préalable. (Dietrich et al. 2012)

Il faut donc poursuivre son elaboration notamment en ce qui concerne son efficacité lors de
I’étape de mise en forme.

2.2 Influence de la technique d’obturation

Il est question d’adapter I’obturation a la mise en forme a minima et non I’inverse afin de
préserver au maximum les structures dentaires et dentinaires.

Les techniques d’obturation par compactage de gutta chaude semblent étre plus performantes
que les techniques d’obturation par condensation de gutta-percha froide. (Reader et al.
1993)(Weller et al. 1997)(Robberecht et al. 2012)(Samson et al. 2013)

Les techniques de gutta chaude sont les seules qui permettent I’obturation compléte et
tridimensionnelle du réseau canalaire.

D’aprés une étude de DuLac et coll., les techniques d’obturation utilisant la condensation
verticale a chaud, un tuteur thermoplastique de gutta, la condensation continue et la
condensation verticale haute température ont rempli les canaux latéraux dans leur portion
coronaire et moyenne nettement mieux qu’avec les techniques d’obturation utilisant la
condensation latérale a froid ou la condensation latérale a chaud (thermocompaction).

Les techniques utilisant un tuteur thermoplastique de gutta ou la condensation continue ont
obturé les canaux latéraux dans leur portion apicale nettement mieux que les autres techniques
citées ci-dessus. (DulLac et al. 1999)

Néanmoins, les techniques d’obturation a la gutta chaude nécessitent un élargissement du
systeme endodontique lors de la mise en forme canalaire afin de passer les fouloirs
endodontiques pour fouler le materiau d’obturation.

Cet inconveénient fut en parti résolu depuis I’usage de systeme d’obturation a chaud de type
thermafil® (Dentsply-Maillefer), ProTaper Obturator® et WaveOne Obturator®, Soft Core®,
HeroFill®... L obturation a la Gutta-percha utilisant le systéme Thermafil® permet d’obtenir
une obturation plus dense, qui épouse mieux I’ensemble des parois canalaires et qui permet
également d’obturer les canaux latéraux.

Cependant, cette technique présente des limites car elle semble produire plus de sur-obturation
que dans le groupe de condensation latérale. (Clinton et Himel 2001) et elle nécessite encore
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un élargissement de I’entrée canalaire relative au diamétre du tuteur en plastique ou de gutta
alpha du Guttacore® soutenant la gutta-percha. (Gopikrishna et Parameswaren 2006)

De plus, elle complique les procédures de retraitement et la réalisation de restauration corono-
radiculaire : il y a plus de résidus intracanalaires persistant aprés la désobturation et plus de
difficultés a désobturer (voir désobturation impossible) lors de la présence d’un tuteur du
thermafil par rapport a la condensation latérale. (Zuolo et al. 1994)(Frajlich et al. 1998)

Ces inconvénients sont en passe d’étre résolus avec la technique Guttacore® (Dentsply-
Maillefer), utilisant de nouveaux obturateurs a cceur de gutta percha réticulée recouvert de
gutta-percha en phase alpha. (Beasley et al. 2013). Cependant, cette technique présente encore
des limites concernant les Verifier qui de par leur rigidité ont des difficultés a étre utilisés dans
des canaux courbes.

Il existe également depuis peu des systemes d’obturation a [’aide de gutta
injectable. Néanmoins, ces techniques nécessitent également un certain élargissement du
systeme endodontique afin de permettre I’utilisation de fouloirs créant le bouchon apical avant
d’injecter la gutta chaude.

Outre ce probleme d’élargissement canalaire entrainant une élimination supplémentaire de
tissus dentaires et dentinaires par rapport a une préparation a minima, les techniques
d’obturation sont également associées a des dommages dentinaires. (Shemesh, Wesselink et
Wu 2010)

Le compactage latéral de la gutta-percha a I’aide de Fingers Spreader semble majorer le risque
de fracture radiculaire verticale. (Pitts, Matheny, et al. 1983)(Dang et Walton 1989) (Wilcox et
al. 1997).

L utilisation d’une technique de compactage passif et a froid pour obturer les canaux de dents
extraites réduit significativement I’incidence des défauts dentinaires (microfissures ...) par
rapport au compactage latéral et/ou a chaud. Mais comme vu précédemment, il ne semble pas
permettre d’obturer I’ensemble du systeme endodontique (canaux latéraux ...).

Cependant, avec I’utilisation de ciments biocéramiques (bioroot RCS® Septodon) qui semblent
montrés de bons résultats, on tend a retourner vers une technique d’obturation passive avec un
cbne unique scellé mais permettant une obturation étanche et tridimensionnelle de I’ensemble
du systeme endodontique.

3. Impératifs biologiques

3.1 Mise en forme nécessaire a la circulation de la solution d’irrigation dans le
systéeme endodontigue et systémes d’irrigation

La désinfection chimio mécanique efficace et optimale du systéme canalaire est cruciale pour
le succés du traitement endodontique. (Shuping et al. 2000)(Chuste-Guillot et al. 2006)
Celle-ci peut représenter des défis cliniques et microbiologiques :

- les limites physiques de I’irrigation dans un systeme fermé (Senia et al. 1971)(Salzgeber
et Brilliant 1977)(Tay et al. 2010)

- les variations anatomiques et les complexités des canaux courbes en particulier (les
tubuli dentinaires, les canaux accessoires, les isthmes et les ramifications)(Vertucci
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1984)(Somma et al. 2009)(de Pablo et al. 2010)
- I’agrégation des bactéries qui forment un biofilm bactérien sur les parois dentinaires
(Costerton et al. 1994)(Nair et al. 2005).

Méme si I’instrumentation mécanique est une étape importante dans la mise en forme des
canaux afin de permettre le nettoyage et la desinfection (Siqueira et al. 1997)(Ricucci et
Siqueira 2010), elle produit des débris organiques et minéraux constituant une boue dentinaire
qui restent retenus dans les complexités anatomiques, les extensions ovalaires et les isthmes
(Paqué, Boessler, et al. 2011), créant ainsi un réservoir pour les bactéries et les champignons
qui peuvent étre difficilement éliminés par I’irrigation.

De plus, une irrigation suffisante de la partie apicale du canal (qui correspond le plus souvent
aux surfaces canalaires les moins propres et comportant le plus de canaux latéraux, secondaires
et accessoires) reste un veritable défi. (Senia et al. 1971)(De Deus et Horizonte 1975)(Nair
2004) (Goel et Tewari 2009)

L efficacité du nettoyage canalaire a été étudiée par microscopie électronique a balayage
(MEB). Toutes ces études indiquent que les deux tiers coronaires du canal peuvent étre nettoyés
de facon reproductible. Cependant, la situation est différente dans le tiers apical du canal.
Presque toutes les études basées sur le MEB indiquent que la zone cul-de-sac de la partie apicale
du canal est trés difficile a nettoyer efficacement. (Versimer et al. 2002)(Hulsmann et Bluhm
2004)(Paqué et al. 2005)(Zehnder 2006)

Differents facteurs influencent la dynamique de I’irrigation dans le systeme endodontique :

- Les propriétés chimiques, rhéologiques et antibactériennes des irrigants (Senia et al.
1971)(Gulabivala et al. 2010)

- Le profil d’écoulement de I’irrigant dans I’espace endodontique et I’interaction
résultante avec les parois canalaires

- Le degré de mise en forme canalaire (diamétre apical et conicité de la
préparation)(Khademi et al. 2006)

- La présence d’une colonne d’air « vapor lock effect » lors de I’irrigation seringue-
aiguille limite les échanges apicaux de I’irrigant (Abou-Rass et Piccinino 1982) et ne
permet pas une irrigation efficace a plus de 2mm de la pointe de I’aiguille, entrainant la
recommandation d’amener I’aiguille d’irrigation a Lmm du foramen apical (Boutsioukis
et al. 2009)(Boutsioukis, Lambrianidis, et al. 2010) ce qui nécessite une augmentation
de la mise en forme canalaire et augmente les risques d’extrusion apicale de la solution
d’irrigation.

Cependant, I’utilisation d’une lime de perméabilité permet d’éliminer ce probleme. (Tay
et al. 2010)

Des études ont montré que le volume d’irrigant joue un rdéle important dans le processus de
désinfection, plus que le systeme d’irrigation ou le type d’activation utilisé. (Baker et al. 1975)
(van der Sluis et al. 2006) (Nielsen et Craig Baumgartner 2007)(Howard et al. 2011)

Gréace aux techniques de préparation canalaire mécanisée, la durée de traitement est réduite.
Cependant, il ne faut pas oublier de respecter des temps d’irrigation suffisants. (Peters 2004)
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Ceci est particulierement important dans les cas de dents nécrosées ou une irrigation a I’aide
d’une solution a 5,25% de NaOCI utilisé pendant 40 minutes a été recommandée pour obtenir
une désinfection efficace. (Spangberg et al. 1973)

Lors de I’irrigation aiguille-seringue, I’irrigation est appliquée par intermittence, uniquement
lorsque I’instrument est retiré du canal. 1l faut se rappeler que I’hypochlorite de sodium est
progressivement inactivé car il agit pour dissoudre le tissu pulpaire ou le biofilm bactérien.
(Cupkové et al. 1993)(Camps et Pashley 2000)(Haapasalo et al. 2000)

Ainsi, au cours des procédures d’endodontie traditionnelles avec irrigation intermittente, le
temps total ou I’hypochlorite de sodium est pleinement actif est limité.

Par conséquent, inonder simplement le canal avec de I’hypochlorite de sodium pendant la
procédure peut étre inefficace ; le renouvellement fréquent de I’irrigant permet de maintenir
I’activité désirée. (Haapasalo et al. 2014)

Selon des études récentes sur la dynamique des fluides par modélisation informatique, le type
et le format des aiguilles sont des éléments déterminants pour la distribution apicale des
solutions d’irrigation (Boutsioukis, Lambrianidis, et al. 2007)(Shen et al. 2010).

Les aiguilles de 30 G (0,30 mm) (NiTi Flex-Tips™, vista Dental ; Flexi-Glide™, vista Dental)
avec une extrémité ouverte (Navy tips, Ultradent) peuvent étre insérée plus loin et éliminent le
probleme de la colonne d’air en ménageant latéralement un espace de reflux pour le
renouvellement de la solution, a condition qu’une conicité suffisante ait été établie. (Goel et
Tewari 2009)(Bronnec et al. 2010b)(Dhaimy et al. 2016).

On considere qu’une préparation apicale de 30/ 0,06 ou de 25/ 0,08 permet un positionnement
libre de I’aiguille a 3 mm de I’apex dans les canaux les plus étroits et une irrigation quasi
complete. Il reste, néanmoins, une zone stagnante dans le dernier millimetre ou le
renouvellement de la solution se fait mal, mais dont on peut venir a bout par I’utilisation du
maitre cone pour activer la solution lors du ringage final (voir également les dispositifs
d’activation plus loin). (Bronnec et al. 2010b)(Caron et al. 2010)

Les aiguilles de 30 G et/ou avec ouvertures latérales et fermées a leur extrémité (Max-i-probe®,
Dentsply) présentent moins de risque d’extrusions apicales de solutions d’irrigations, mais
suivant les lois de la mécanique des fluides, elles présentent également moins de débit et
engendrent donc moins d’échanges de solution que les aiguilles plus classiques ainsi qu’une
pénétration apicale réduite. (Boutsioukis et al. 2007)(Boutsioukis, Verhaagen, et al.
2010)(Gopikrishna et al. 2016)

L’irrigation canalaire est habituellement effectuée avec des seringues en plastique, la
contenance idéale serait de 5 ml avec attachement Luer Lock car, outre son volume largement
suffisant pour éviter de trop fréquents remplissages, la pression tactile sur le piston, sans étre
trop importante, permet, en combinaison avec une aiguille de 30G, un débit de 0,25 ml/s. A un
tel débit, I’écoulement devient instable, donc efficace sur les parois canalaires, mais reste
laminaire. (Boutsioukis et al. 2015)

Afin de pallier les défaillances de I’irrigation seringue-aiguille, des dispositifs d’irrigation
novateurs centrés sur I’activation de la solution d’irrigation ont été développés. L’activation
des solutions peut étre manuelle (a I’aide d’un maitre-cbne), mécanique (sonique
(EndoActivator Dentsply, Eddy WDW), pulsée (RinsEndo, Durr Dental AG) ou ultrasonique
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intermittente (Irrisafe, Acteon) ou continue (Piezoflow, Dentsply)) ou activée par laser (Er Yag,
PIPS).

Ces dispositifs ont fait I’objet de nombreuses études dans la littérature endodontique au cours
de ces derniéres années. Elles ont montré une amélioration substantielle de la désinfection
canalaire (optimisation du renouvellement de la solution d’irrigation, désagrégation et
évacuation des deébris et du biofilm bactérien, propulsion de la solution d’irrigation dans les
zones non instrumentées) (de Gregorio et al. 2009)(Caron et al. 2010)(de Gregorio et al.
2010)(Jiang et al. 2010)(Miller et Baumgartner 2010), principalement par I’amélioration de
I’irrigation au niveau apical aussi bien dans les canaux droits (van der Sluis et al. 2005)(van der
Sluis et al. 2006)(Paragliola et al. 2010)(van der Sluis et al. 2010)(Jiang et al. 2012) (Mancini
et al. 2013) que courbes par rapport a I’irrigation a la seringue seule. (Blank-Gongalves et al.
2011) (Munoz et Camacho-Cuadra 2012)

Mais il est difficile de tirer des conclusions de ces études car les modéles utilisés sont différents
(canaux en plastique ou dents extraites), tout comme les méthodes d’étude, la conicité des
préparations, les diameétres apicaux, le volume de solution utilisé et la durée d’action.

L activation sonique différe de I’activation ultrasonique car elle fonctionne a une fréquence
inférieure (1-6 kHz/25-40 kHz), et pour cette raison, elle est généralement trouvée moins
efficace pour éliminer les débris que les systémes a ultrasons. (Sabins et al. 2003)(Paragliola et
al. 2010)

L efficacité des ultrasons dans I’irrigation est déterminée par sa capacité a produire de la «
cavitation » et de I’« agitation ». La cavitation est minimisée et limitée a la pointe de
I’instrument utilisé, alors que I’effet d’agitation est plus important.

Néanmoins, I’activation ultrasonique présente d’importantes limites dans les canaux courbes
ou le contact de la lime avec les parois réduit son efficacité (Mancini et al. 2013)(Kato et al.
2016), crée de la boue dentinaire indésirable et présente un risque de fracture plus important ce
qui limite fortement son utilisation.(Lea et al. 2010)

Les bons resultats obtenus avec I’activation ultrasonique combinée a [I’irrigation a
I’hypochlorite de sodium pourraient étre dus a I’augmentation de température de la solution liée
a I’action des ultrasons.(Al-Jadaa et al. 2009)

L activation ultrasonique d’une solution de NaOCI pendant 30 secondes a 1 minute pour chaque
canal avec 3 cycles de 10-20 secondes (de renouvellement constant de I’irrigation) peut étre un
temps suffisant pour obtenir des canaux nettoyés en fin de préparation. (Plotino et al. 2007)

Ces techniques d’activation de la solution d’irrigation amélioreraient la qualité et I’étanchéité
de I’obturation canalaire (van der Sluis et al. 2007) et permettraient d’éliminer plus
efficacement I’hydroxyde de calcium (Kenee et al. 2006)(van der Sluis et al. 2007)(Phillips et
al. 2015)et les matériaux d’obturation intra canalaire. (Grischke et al. 2013)

Cependant, les dimensions (conicité et diametre) du canal restent un facteur limitatif commun
aux différentes techniques d’irrigation au cours du processus d’instrumentation qu’elles soient
accompagnees d’un dispositif d’activation de la solution ou non. L’hypochlorite de sodium
entierement actif ne peut atteindre la partie apicale du canal que lorsque celui-ci est
suffisamment agrandi afin d’insérer la micro-canule a la longueur de travail.
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Ces observations ont conduits certains auteurs a la recommandation d’augmenter la conicité de
la mise en forme et de la préparation apicale en sur-préparant la région apicale (Baugh et
Wallace 2005) pour éliminer la dentine infectée et améliorer I’efficacité de I’irrigation en
augmentant le volume d’irrigant dans le tiers apical. (Shuping et al. 2000)(Card et al. 2002)
(Boutsioukis, Gogos, et al. 2010)(Plotino et al. 2014)

Toutefois, ’ampleur de 1’¢élargissement apical nécessaire est un sujet de débat. Un grand
diamétre de préparation apicale a été suggéré par des protagonistes comme pouvant étre le
moyen le plus efficace de nettoyage et de désinfection des canaux. Des élargissements apicaux
de diametres différents, notamment de norme ISO n°30 (Khademi et al. 2006), n°40 (Albrecht
et al. 2004), n°45 (Wu et Wesselink 1995) voir n°60 a n°80, ont été suggérés.

Néanmoins, des difficultés d’obturation tridimensionnelle étanche peuvent se poser a des
diametres apicaux aussi élevés et le risque d’extrusion des solutions d’irrigation peut s’en
trouver majoré, entrainant des suites post opératoires inflammatoires dues a une inflammation
des tissus péri apicaux.

De plus, I'augmentation et I’élargissement de la mise en forme entrainent une suppression
inutile de la dentine sans améliorer la désinfection et le nettoyage lors du traitement
endodontique. (Elayouti et al. 2011)

Les racines sont considérablement affaiblies par une préparation avec des instruments dont la
conicité est importante ce qui diminue le pronostic de la dent a long terme et I’expose a un
risque accru de fracture radiculaire. (Zandbiglari et al. 2006)(Kim, Lee, et al. 2010)

Romania et coll. ont montré la méme efficacité dans la désinfection et I’antisepsie pour une
mise en forme de 4% par rapport & une mise en forme de 6% de conicité. (Romania et al. 2009)

Des recommandations fondées sur des études morpho métriques de la région apicale des canaux
indiquent que ni I’augmentation du diamétre de la pointe, ni I’augmentation de la conicité des
instruments NiTi n’améliore I’élimination de la dentine infectée de maniere uniforme et
suffisante le long des parois canalaires. (Kerekes et Tronstad 1977) (Chuste-Guillot et al.
2006)(Hecker et al. 2010)

D’apreés Saini et coll. 2012, un élargissement apical d’un diametre de norme ISO n°30 permet
une bonne pénétration de I’aiguille de la seringue d’irrigation dans le canal afin d’assurer un
nettoyage optimal de la région apicale. Une fois ce seuil franchie, I’efficacité ne serait pas
significativement différente. (Saini et al. 2012)

Albrecht et coll. ont montré qu’il n’est pas nécessaire de sur-préparer, au risque d’étre iatrogene,
la région apicale des canaux lorsqu’une conicité coronaire adéquate a été obtenue, afin de
permettre une irrigation satisfaisante de I’ensemble du systéme endodontique. Une préparation
jusgu’a un diamétre apical de 20 peut étre suffisante. (Albrecht et al. 2004)

D’autres auteurs en sont venus aux mémes conclusions. (Bronnec et al. 2010a)(Bronnec et al.
2010b)(Caron et al. 2010)

Selon Brunson et coll., un élargissement apical a la norme ISO n °40 avec une conicité de 0,04
serait le compromis idéal afin d’obtenir une préservation de la structure de la dent et un volume
maximal d’irrigation au tiers apical lors de I’utilisation d’un systéme d’irrigation a pression
négative. (Brunson et al. 2010)(de Gregorio et al. 2010)(de Gregorio et al. 2012) (Merino et al.
2013)
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Les tailles de mise en forme plus grandes que 40.04 n’ont pas réussi a montrer des différences
significatives dans le volume d’irrigant amené a la longueur de travail.

Dans les canaux courbes, une courbure canalaire importante diminue le volume d’irrigant a la
longueur de travail pour un diameétre d’apex et une conicité donnes. Une préparation apicale de
40.06 augmente de maniére significative le volume et la fréquence d’échange d’irrigant a la
longueur de travail indépendamment de la courbure par rapport a une préparation de 40.04 ou
de 35.06. (de Gregorio et al. 2013)

Méme si elle a été préconisée pour la mise en forme des canaux courbes, une augmentation
supplémentaire du diamétre apical a la norme ISO n°45 n’a pas majoré de maniere significative
le volume d’irriguant. (Khademi et al. 2006)(Mickel et al. 2007)

Lors du traitement d’une dent avec des canaux courbés, le clinicien devrait choisir
soigneusement la préparation apicale adéquate afin de parvenir a une irrigation efficace et
prévisible, sans affaiblir la structure de la dent. (Peters 2004)

Cliniguement, nous devrions viser a maintenir un équilibre adéquat entre la préservation des
structures dentaires et de I’anatomie canalaire et apicale, et la nécessité de désinfection
canalaire et apicale en fonction des particularités anatomiques (en particulier dans les canaux
courbes, en présence d’isthmes ...) et de la situation clinique (pathologie existante) de la dent
a traiter. (Kunert et al. 2010)

Les dispositifs d’irrigation par pression négative, tels que I’Endovac (SybronEndo), ne sont pas
des systemes d’activation mais sont un moyen sdr et prévisible de délivrer la solution dans les
derniers millimetres apicaux. (Schoeffel 2007) (Mitchell et al. 2010)(Mitchell et al. 2011) lls
utilisent une pression négative pour attirer I’irrigant a la partie apicale du canal. (Nielsen et
Baumgartner 2007)

IIs ont montré des résultats prometteurs dans la désinfection (Paranjpe et al. 2012) et le retrait
de débris et de la boue dentinaire en particulier au niveau du tiers apical canalaire (Nielsen et
Baumgartner 2007)(Parente et al. 2010) (Siu et Baumgartner 2010) (Thomas et al. 2014) ce
qui permet une meilleure obturation des canaux latéraux et accessoires. (Kanter et al. 2011)

Ces résultats sont obtenus avec des canaux rectilignes (Siu et Baumgartner 2010) et courbés.
(Munoz et Camacho-Cuadra 2012)

Néanmoins, ils nécessitent pour étre vraiment efficace une préparation minimale de 40 / 0,04
ou 40/ 0,06 (Brunson et al. 2010)(de Gregorio et al. 2013)

L’Endovac permet également une élimination canalaire efficace de I’hydroxyde de calcium.
(Goode et al. 2013)

Il existe aussi d’autres systemes d’irrigation tels que le systeme d’irrigation de la lime SAF
couplée a ’EndoStation® (redent et Actéon), la désinfection par activation laser, par photo-
activation, par I’ozone, les nanoparticules ... (Plotino et al. 2016)

Le futur est vraisemblablement dans I’utilisation des lasers, notamment le PIPS (TwinLight,
Fotona) : I’interaction de la lumiere a la longueur d’onde de I’Er-YAG avec I’hypochlorite de
sodium crée une vaporisation au sein du liquide ; ces bulles, lors de leur collapsus, génerent des
ondes de chocs acoustiques dans le systeme endodontique. La solution étant dispersée dans les
canaux, depuis la chambre pulpaire, sans que la fibre optique spécifique ait besoin de pénétrer

plus loin que I’orifice canalaire.
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La derniere alternative est le GentleWave (Sonendo) qui, depuis la chambre pulpaire, génere et
propage un large spectre d’ondes acoustiques causant une cavitation multi sonique dans
I’endodonte. Une étude récente, mais non indépendante, montre un taux de succes élevé a un
an apres utilisation du GentleWave. (Sigurdsson et al. 2016) Il manque cependant dans cette
étude, un groupe contrdle, irrigué avec les moyens conventionnels, pour réellement affirmer la
supériorité de la méthode. Actuellement, le codt prohibitif de ces deux systemes constitue un
frein a un usage clinique généralisé.

La désinfection canalaire par photo-activation est toujours du domaine de la recherche.

3.2 Choix de I’irrigant

Le choix de la solution d’irrigation principale n’est plus discuté aujourd’hui. (Machtou 2017)
Le NaOCI est une référence et est incontournable en termes de solution d’irrigation intra
canalaire car c’est le seul produit qui combine une excellente action antibactérienne et un
pouvoir solvant sur les débris organiques (mais pas sur les matieéres minérales). (McComb et
al. 1976)(Naenni et al. 2004)(Zehnder 2006)

Concentration d’hypochlorite de sodium nécessaire a la désinfection du systéme endocanalaire

La matiére organique en contact avec des solutions NaOCl consomme le chlore et réduit son
activité antibactérienne. Ceci est particulierement évident dans les solutions avec de faibles
concentrations de NaOCl. Des niveaux plus élevés de NaOCl auraient tendance a produire une
réserve de sécurité pour permettre I’activité antibactérienne désirée a I’intérieur du systéme
endodontique.

Cependant, I’aspect mécanique du traitement endodontique est plus important que la
concentration de I’hypochlorite de sodium utilisée. Une meilleure technique de mise en forme
et un renouvellement fréquent et abondant de I’hypochlorite permettent de compenser les effets
de la concentration, une concentration plus faible peut alors maintenir une réserve de chlore
suffisante permettant la désinfection du systeme endodontique avec une activité antibactérienne
efficace de la solution de NaOCI. (Senia et al. 1971)(McComb et Smith 1975) (Moorer et
Wesselink 1982) (Siqueira Jr et al. 2000)

Une concentration entre 2,5% et 5% est préconisée pour une meilleure efficacité, mais certaines
études ont montré que le NaOCI a des concentrations plus faibles (par exemple 1%) conservent
un pouvoir dissolvant tissulaire suffisant et des propriétés antibactériennes. (Baumgartner et
Cuenin 1992) (Zehnder et al. 2002)

Néanmoins, I’utilisation de I’hypochlorite de sodium peut avoir des effets indésirables en ce
qui concerne sa cytotoxicité, notamment en cas d’injection accidentelle dans le péri-apex
(Pashley et al. 1985)(Chaugule et al. 2015).

D’autre part, la fragmentation du collagéne qu’il entraine, suite a son action protéolytique
(dégradation de la composante organique), est a I’origine d’une diminution de certaines
propriétés mécaniques de surface de la dentine, telles que la micro-dureté (Saleh et Ettman
1999) (Sim et al. 2001), I’élasticité et la résistance a la flexion (Mohammadi 2008) et peut
augmenter le risque de fracture de la dent (Haapasalo et al. 2010). Ce phénomeéne est d’autant
plus important que la concentration d’hypochlorite de sodium est élevée. (Mohammadi 2008)
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De la méme maniére, il peut également interférer avec I’adhésion résineuse du matériau de
restauration post-traitement endodontique. (Lahor-Soler et al. 2015)

Néanmoins, I’acide ascorbique ou ascorbate de sodium inverse completement la réduction de
la force de liaison. (Lai et al. 2001)

On pourrait donc en conclure qu’il convient d’en limiter sa concentration afin de diminuer ses
effets cytotoxiques sachant que I’efficacité antibactérienne de I’irrigant ne dépend pas
seulement de la cytotoxicité de la substance. (Spangberg et al.1973)

Cependant, seule une concentration de 6% permet de désorganiser les biofilms bactériens.
(Dunavant et al. 2006). Néanmoins, la concentration de la solution d’hypochlorite de sodium
peut étre diminuée a 1% face a certaines situations cliniques (perforation, apex ouvert,
revascularisation ...) afin de réduire sa cytotoxicité.

L association de ’EDTA a 17% (chélatant minéral) au NaOCI, lors de Iirrigation finale, est
efficace pour éliminer la portion minérale de la boue dentinaire, ce qui permet au NaOCL de
pénétrer dans les tubules dentinaires ou d’autres zones confinées oblitérées par cette boue
dentinaire potentialisant ainsi I’action antimicrobienne du NaOCI (Goldman et al.
1982)(Bystrom et Sundqvist 1985)(Ozdemir et al. 2010) et améliorant I’étanchéité de
I’obturation. (Shahravan et al. 2007)(De-Deus, Reis, et al. 2011)

Cependant, le NaOCI et ’EDTA ne peuvent pas étre mélangés car le NaOCI perd en grande
proportion son chlore actif donc ses capacités solvantes et antibactériennes. (Grawehr et al.
2003)(Clarkson et al. 2011)

L’acide ethyléne diamine tétraacétique peut également étre utilisé pour I’élimination intra
canalaire de I’hydroxyde de calcium en association a I’hypochlorite de sodium (Margelos et al.
1997) et de récentes études ont montré qu’il pourrait joué un réle lors des procédures
d’endodontie régénératives car il a le potentiel d’agir favorablement sur la formation de
nouveaux tissus intra canalaires grace a son influence sur la migration, I’adhésion et la
différenciation des cellules souches de la pulpe dentaire vers ou sur la dentine. (Galler et al.
2015)(Galler, Widbiller, et al. 2016)(Widbiller et al. 2016)

Néanmoins, I’EDTA entraine un ramollissement de la dentine (Calt et Serper 2002)(Baron et
al. 2013)(Nikhil et al. 2016)(Scelza et al. 2016) d’autant plus que I’exposition est prolongée
(>1min). Il est donc suggérer de ne pas prolonger cette procédure au-dela d’une minute. (Darda
etal. 2014)

Un ringage final a I’aide de NaOCI aprés I’utilisation d’un agent chélateur entrainerait une
érosion marquée des surfaces dentinaires du fait de I’action solvante du NaOCI sur le collagene
expose par ’EDTA. (Cruz-Filho et al. 2001)(Hulsmann et al. 2002)(Niu et al. 2002) (Hiilsmann

et al. 2003)(Qian et al. 2011)

L acide citrique (a 10 %) peut alors étre une alternative intéressante car il est moins toxique
que I’EDTA vis a vis des tissus organiques pour une efficacité équivalente. Il peut également
étre utilisé comme solution d’irrigation car il présente une activité antibactérienne propre.

Aussi appelé étidronate ou acide étidronique, I’hydroxyéthylidene bisphosphonate (HEBP) a
été proposé comme une alternative potentielle a ’EDTA ou a I’acide citrique, car cet agent ne
présente aucune réactivite avec le NaOCI et n’altere donc pas ses propriétés antibactériennes et
solvantes. (Zehnder et al. 2005)(Arias-Moliz et al. 2016) Il peut donc étre utilisé en séquence
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alternée avec le NaOCI ou de maniére combinée en solution d’irrigation unique. (Cobankara et
al. 2011)(YYadav et al. 2015)

Il présente des propriétés chélatantes plus faibles que I’EDTA mais suffisantes en endodontie.
Il est non toxique et est déja utilisé lors des traitements des maladies osseuses (biphosphonate)
et dans la composition de produits ménagers et dermatologiques comme le savon. (Russell et
Rogers 1999)

Suite a I’étude publiee en 2011 par Paqué et coll. (Paqué, Boessler et Zehnder 2011) et mettant
en évidence une accumulation et un tassement de débris minéraux dans les isthmes et canaux
latéraux consécutifs a I’instrumentation rotative des canaux radiculaires, une nouvelle équipe a
testé la combinaison de NaOCl a 2,5 % et de 9 % HEDP pendant la mise en forme canalaire.
(Paqué et al. 2012)

Celle-ci réduit significativement, bien qu’incomplétement, I’accumulation de débris minéraux
pendant I’instrumentation rotative. Cet état de fait a été confirmé par Kuruvilla et coll.
(Kuruvilla et al. 2015)

Cependant, une étude récente a mis en évidence plus de transport apical lors de I’utilisation
d’une solution d’irrigation composée de NaOCl 2,5 % et HEDP 9 % par rapport a une séquence
alternée NaOCI 2,5 % et EDTA 17 %. L’explication pourrait étre liée a la déprotéinisation
dentinaire créée par le NaOCI qui reste actif dans le mélange des deux solutions, malgré la
concentration élevée de I’HEDP. (Silva e Souza et al. 2014)

A noter que la concentration optimale de HEDP reste & définir car différentes concentrations
(18 % et 9 %) ont été utilisées dans les diverses études publiées.

La tendance actuelle est de vouloir remplacer I’hypochlorite de sodium par la Chlorhexidine
car elle présenterait une moindre toxicité pour le péri-apex et n’entrainerait pas d’érosion de la
dentine comme le NaOCI. (Cecchin et al. 2015)

Le di gluconate de Chlorhexidine (2%) présente une activité antiseptique, antifongique efficace
et rémanente importante spécialement sur Candida albicans. (Vahdaty et al. 1993) (Jeansonne
et White 1994)(Zamany et al. 2003)(Schafer et Bossmann 2005)(Mohammadi et Asgary 2015)
(Récas et al. 2016)(Zandi et al. 2016)

Cependant, il ne présente pas d’action protéolytique sur les débris organiques, par conséquent,
il ne peut étre considéré comme une alternative a I’hypochlorite de sodium. (Davies et al.
1954)(Hennessey 1973)(Gomes et al. 2003) (Naenni et al. 2004)(Gomes et al. 2013)

Il faut prendre garde aux interactions existantes entre ces différentes solutions d’irrigation si
elles sont mises en contact et qui peuvent entrainer I’apparition de précipités dangereux et
toxiques. (Basrani et al. 2007)(Marchesan et al. 2007)(Bui et al. 2008)

On voit également I’émergence d’autres produits « naturels » pour la désinfection canalaire :

- Le Neem (Azardiracta indica) est une plante médicinale polyvalente qui a un large
spectre d’activité biologique. Ses propriétés anti oxydantes et antimicrobiennes en font
un agent potentiel pour I’irrigation canalaire comme alternative a I’hypochlorite de
sodium. (Sudhakar et al. 2012)(Ghonmaode et al. 2013) (Chandrappa et al. 2015)(Mistry
et al. 2015)(Saxena et al. 2015)

- Le curcuma (Curcuma longa) a des activités anti-inflammatoires, anti oxydantes,
antibactériennes, antifongiques et antiviraux. Il peut étre considéré comme un irrigant
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canalaire sdr et efficace contre Enterococcusfaecalis. (Vinothkumar et al. 2013)

- Lareglisse (Glycyrrhiza glabra) peut également étre utilisée comme produit d’irrigation
canalaire. L extrait de réglisse, séparément ou mélangé avec de I’hydroxyde de calcium,
a un puissant effet bactéricide contre E. faecalis. (Badr et al. 2011)

- Le Noni (Morinda citrofolia) est une plante médicinale traditionnelle qui est utilisée en
Polynésie depuis plus de 2000 ans. Il a été prouvé qu’elle peut éliminer efficacement la
couche de boue dentinaire des parois des canalaires d’une maniére similaire a celle du
NaOCI en conjonction avec I’EDTA. (Murray et al. 2008)

- Lapropolis est une résine végétale utilisée par les abeilles comme anti-infectieux pour
assainir la ruche. Celle-ci a montré des propriétés antimicrobiennes contre E.faecalis.
(Saha et al. 2015)(Saxena et al. 2015)

Dans la plupart des études s’intéressant a I’efficacité de désinfection des produits ou des
solutions d’irrigation potentielles, ils se posent souvent un probléme de représentativité car elles
s’appuient sur des modeéles avec des bactéries planctoniques en suspension en oubliant les
bactéries sous forme de biofilms qui se rencontrent, par définition, sur des surfaces donc en
endodontie, adhérant aux parois canalaires, et necessitent d’étre désagrégées par une forte
action protéolytique et sont de ce fait beaucoup plus difficile a éliminer .

3.3 Les technigues de régénération tissulaire en endodontie

Une dent immature peut étre amenée a nécessiter un traitement endodontique lorsqu’elle
présente un risque important de nécrose ou une nécrose établie a la suite d’une atteinte carieuse
ou traumatique.

La nécrose d’une dent immature va entrainer I’arrét de I’édification radiculaire sur les dents
permanentes immatures avec une absence de constriction apicale concomitante.

L’objectif d’un traitement endodontique est alors d’induire la formation d’une barriére apicale
afin d’obtenir une apexification a I’aide de plusieurs séance d’hydroxyde de calcium ou avec la
réalisation d’un bouchon apical au MTA (ProRoot, Dentsply). (Pitt Ford 2002)

Lors d’une apexification réalisée avec de I’hydroxyde de calcium, le délai d’obtention de la
barriére apicale varie de 6 mois a 2 ans, le taux de succes de ce type de traitement est de 79 a
96 %. (Andreasen et Andreasen 1994)

Il N’y a pas de consensus quant a la fréquence de renouvellement de I’hydroxyde de calcium
(Rafter 2005) ni en ce qui concerne la durée du traitement.

On peut également s’interroger sur les modalités de son élimination compléte du systéme
endodontique. (Lambrianidis et al. 1999)(Lambrianidis et al. 2006) (Beslot-Neveu et al. 2011)
(Phillips et al. 2015)

Le Ca (OH) 2 doit étre enlevé complétement avant I’obturation canalaire car des études en
laboratoire ont revéleé que des restes de Ca (OH) 2 peuvent entraver la pénétration des matériaux
d’obturation dans les tubules dentinaires (Calt et Serper 1999), entraver I’adhésion des
matériaux résineux a la dentine et augmenter les pertes d’étanchéité apicale des obturations
canalaires en interagissant avec les matériaux d’obturation a base d’oxyde de zinc eugénol en
les rendant fragiles et granuleux. (Margelos et al. 1997).
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D’autre part, I’utilisation d’hydroxyde de calcium semble fragiliser la dent & plus ou moins long
terme (6 mois a 1 an) (résistance a la flexion réduite et une moindre résistance a la rupture)
(Andreasen et al. 1989)(Andreasen et al. 2002) (Andreasen et al. 2006)(Yassen et al. 2013)

Par conséquent, d’autres modalités de traitement telle que la technique de barriére apicale
utilisant du MTA (mineral trioxide aggregate) (ProRoot MTA®, Dentsply Maillefer ; MTA
Angelus®, MTAA) devraient étre utilisées pour gérer les dents immatures nécrosées, aprés une
courte periode de traitement au Ca(OH) 2 (8 a 15 jours) lorsque cela est indiqué.(Simon et al.
2007)(Parirokh et Torabinejad 2010)(Bakland et Andreasen 2012)

L’utilisation du MTA peut présenter certains avantages : durée du traitement plus courte, moins
de séances, bon taux de succes ...(Felippe et al. 2006)

Il peut également provoquer une décoloration des dents. Les patients et les parents doivent en
étre informeés. (Watts et al. 2007)(Boutsioukis et al. 2008)(Kahler et Rossi-Fedele 2016)

Figure 66 : Dyschromie due a ['utilisation de
MTA

(Courtoisie Dr Pommel)

Cependant, ces techniques d’apexification semblent présenter certaines limites et il persiste
souvent une fragilité résiduelle des parois radiculaires. 1l pourrait étre intéressant de s’orienter
vers d’autres techniques comme les techniques de régénération tissulaire.

Figure 67 : Radiographies rétroalvéolaires effectuées lors de la réalisation d’une technique
d’apexification d'une 11 nécrosée avec un apex immature d'un enfant de 11 ans

(A) Radiographie préopératoire

(B) Le canal a été désinfecté, mis en forme et rempli d'hydroxyde de calcium tous les 3 mois
jusqu'a ce qu'une butée apicale ait été détectée.

(C) La moitié apicale du canal a été remplie de gutta-percha et le canal restant avec du
composite (1 an apreés le traitement initial).

(Huang 2008)
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L’endodontie régénérative est la création et I’apport de tissus pour remplacer la pulpe malade
et traumatisée, enlevee. Ces approches potentielles comprennent la revascularisation canalaire,
la thérapie a I’aide de cellules souches postnatales (adulte), I’implantation pulpaire,
I’implantation d’échafaudage, I’impression de cellules en trois dimensions, les échafauds
injectables, et la thérapie génique. Ces techniques d’endodontie régénérative seront mises en
place aprés une désinfection ou un débridement des systemes canalaires infectés,
éventuellement I’utilisation de cellules souches adultes, d’échafauds, et de facteurs de
croissance voire un élargissement apical pour permettre la revascularisation. Bien que les défis
de P’introduction de thérapies d’endodontie d’ingénierie tissulaire soient importants, les
avantages potentiels pour les patients et la profession sont majeurs. Les rapports de cas recents
indiquent que les thérapies endodontiques biologiques peuvent entrainer un développement
continu de la racine, I’augmentation de I’épaisseur des parois radiculaires, et I’obtention de la
constriction apicale lors du traitement des cas de dents permanentes immatures nécrosées.
(Murray et al. 2007) (Thibodeau et Trope 2007) (Hargreaves et al. 2008)(Chueh et al. 2009)
(Reynolds et al. 2009) (Lenzi et Trope 2012) (Law 2013)(Galler 2016)

Radiographies rétroalvéolaires d’un cas de revascularisation du Dr Pommel sur les incisives
centrales maxillaires (11 et 21) d’une patiente de 13 ans :

Figure 68 : Radiographie rétroalvéolaire préopératoire de la 11 et de
la21

Figure 69 : Radiographies rétroalvéolaires post-opératoires de la 11 et de la 21 (de gauche a
droite : JO, J+4 mois, J+7 mois, J+14 mois)

On peut noter I’édification du pont dentinaire en apical du matériau d’obturation au niveau de
la 11 ainsi que I’édification radiculaire avec un épaississement des parois radiculaires avec
I’apparition d’une constriction apicale au niveau de 11 et de 21.
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Ces techniques régénératives ont également donné de bons résultats sur des dents nécrosés
présentant une lésion péri apicale (Banchs et Trope 2004) (Petrino 2007) (Thibodeau et al.
2007) (Petrino et al. 2010) (Meschi et al. 2016) méme chronique. (Shin et al. 2009) (Thomson

et Kahler 2010)(Zhujiang et Kim 2016)

On peut noter la disparition
de la lésion péri apicale,
I’établissement d’un pont
dentinaire ainsi que
I’édification radiculaire et la
constriction  apicale au
niveau de la 22.

Figure 70 : Radiographies post-opératoires d’un cas de revascularisation du Dr Pommel
sur la 22 d’une patiente de 8,5 ans présentant un abces

Un protocole reproductible a récemment été établi, il est indigué pour les dents immatures

nécrosées et s’effectue en 2 séances :

1% séance : - Réalisation d’une cavité d’accés sous digue et sous anesthésie locale
Irrigation abondante avec 20 ml/canal d’une solution de NaOCI a 1,5% pendant 5 min
en utilisant un dispositif d’irrigation permettant de diminuer les risques d’extrusion des
irrigants dans le périapex (aiguille avec fenétres latérales et extrémité fermée ou
I’EndoVac®) puis procéder a un ringage avec une solution saline ou de I’EDTA
(20mL/canal, 5 min). L aiguille d’irrigation doit rester & 1mm de I’apex afin de réduire
la cytotoxicité vis a vis des cellules souches du périapex.

Sécher le canal avec des pointes de papier

Mise en place d’un hydroxyde de calcium ou d’une pate de 3 antibiotiques dans le
systeme endodontique a I’aide d’une seringue. Le mélange d’antibiotiques se compose
a parts égales de ciprofloxacine, de métronidazole et de minocycline a une concentration
finale de 0,1-1,0 mg/ml

L’utilisation d’une pate de 3 antibiotiques est associée a un risque de dyschromie par la
suite de la dent traitée, il faut donc sceller les parois de la chambre pulpaire en effectuant
un scellement dentinaire adhésif avant ma mise en place du produit afin de diminuer ce
risque. Une pate de 2 antibiotiques sans minocycline ou la substitution de la minocycline
par un autre antibiotique (clindamycin ; amoxicilline, cefaclor) est possible.
Obturation de la cavité d’accés avec 3-4 mm d’un materiau de restauration provisoire
(Cavit®, IRM®, CVI ...)

2°™Me séance : 1 & 4 semaines apreés la 1% séance

Evaluer la réponse au traitement mis en place. S’il y a la présence de signes ou de
symptébmes de la persistance d’une infection, il faut prolonger le traitement
antibactérien.

Réalisation d’une anesthésie locale avec de la mépivacaine 3% sans vasoconstricteur
Mise en place de la digue

Irrigation abondante avec 20 ml d’EDTA a 17%

Sécher le canal avec des pointes de papier

Creation d’un saignement au niveau du peéri apex par un mouvement de rotation d’une
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lime K pré courbée a 2mm au-deld du foramen apical, le but étant d’obtenir le
remplissage complet du canal par du sang jusqu’a la jonction amélo-cémentaire.
Il est également possible d’utiliser du PRP (plaquettes riches en plasma), du PRF
(plaquettes riches en fibrine) ou une matrice de fibrine autologue (AFM) comme
alternative au caillot sanguin.

- Arrét du saignement a un niveau permettant la réalisation d’une restauration finale de
la dent de 3-4mm.

- Mise en place d’une matrice résorbable (CollaPlug®, Collacote®, CollaTape®) sur le
caillot sanguin si nécessaire puis réalisation d’un coiffage a I’aide de MTA blanc.
L utilisation de MTA est associée a un risque de dyschromie importante de la couronne,
le patient doit en étre informé (Lenherr et al. 2012) Des alternatives au MTA comme
les biocéramiques ou les ciments silicate tricalciques (par exemple, Biodentine®,
Septodont, Lancasted, PA, USA) peuvent étre envisagés pour les dents en secteur
esthétique.

- Realisation d’une restauration coronaire finale a I’aide de verre ionomeére (par exemple,
Fuji IX®, GC America, Aslip, IL) ou d’une restauration composite sur 3-4 mm (photo
polymeérisation 40 secondes).

e Mise en place d’un suivi de contr6le avec la réalisation d’examens cliniques et
radiographiques : - absence de douleur, de tuméfaction gingivale ou d’infection
sinusienne (pouvant étre observee entre les 2 premiéres séances)

- Disparition de la lésion péri apicale (6 a 12 mois apres le traitement)

- Epaississement des parois radiculaires (Ceci est généralement observé avant
I’augmentation de la longueur radiculaire et se produit souvent au bout 12-24 mois apres
le traitement)

- Augmentation de la longueur radiculaire

- Test de vitalité pulpaire positif

L application de ce type de thérapeutique tend a s’étendre vers des cas de dents ayant terminés
leur édification radiculaire et présentant des apex fermés. (Paryani et Kim 2013) (Saoud et al.
2016)

La probabilité de succes avec des dents qui ont des apex immatures est probablement liée a la
grande ouverture apicale permettant la pénétration de la vascularisation (Kling et al. 1986) et
aux cellules souches (Lovelace et al. 2011)

Il est possible que la source de cellules souches soit la papille apicale, qui est connue pour étre
présente dans la région apicale des racines en développement. (Sonoyama et al. 2006)(Huang
et al. 2008)(Sonoyama et al. 2008)

Ceci suggere que ces dents avec apex immatures peuvent avoir une source accrue de cellules
souches par rapport aux dents avec des apex plus matures.

Néanmoins, des interrogations demeurent au sujet de ces techniques concernant les processus
biologiques et physiologiques impliqués, la nature des tissus présents dans le systeme
endodontique a la suite du traitement ... Il semblerait qu’il s’agisse d’un tissu conjonctif
(cémentoide ou ostéoide) qui représenterait une obturation biologique douée d’une action de
défense d’origine vasculaire et cellulaire contre les micro-organismes. (Wang et al.
2010)(Andreasen et Bakland 2012)(Torabinejad et Faras 2012)(Gomes-Filho et al. 2013)
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Un article de Martin et coll. publié en 2013 traite d’un cas de revascularisation d’une 46

nécrosée et présentant une lésion péri apicale. La thérapeutique régénérative a fonctionné, avec

la guérison des tissus péri apicaux et la disparition de la symptomatologie. Cependant, la dent

s’est fracturee 2 ans apres, les tissus présents dans le systeme endodontique ont ainsi pu étre

analysés et il en a été conclu qu’il ne s’agissait pas de tissu pulpaire mais d’un tissu minéralisé.

: . oo —

Figure 71 : Photographies des racines
mésiale et distale sectionnées
axialement d’une 46 suite a la mise en
place  d’une  thérapeutique de
revascularisation.

(Martin et al. 2013)

Ceci confirme bien la dégénérescence fibro-calcique qui s’opere suite a une procédure de
revascularisation se traduisant par I’apparition de calcifications intra canalaires, pouvant aller
jusqu’a I’oblitération compléte du canal, ce qui crée des difficultés si une ré intervention est
nécessaire dans le systéme endodontique.

La régenération d’un tissu vivant est complexe et de nombreuses recherches complémentaires
sont nécessaires afin d’obtenir des résultats cliniquement reproductibles.

3.4 Elimination partielle ou totale du tissu pulpaire ?

La mise au point de matériaux cliniques biocompatibles et étanches de types ciments — Pro-root
MTAZ® (Dentsply-Maillefer, France), Biodentine® (Septodont, France), le CEM (ciment enrichi
en calcium) et plus récemment les biocéramiques (BioAggregate ...) — permet d’envisager des
réparations tissulaires et la conservation partielle de pulpes dans des situations ou la
pulpectomie totale était auparavant la seule thérapeutique indiquée. (Simon et al. 2013)
(Caprioglio et al. 2014)(Asgary et al. 2015)(Camilleri 2015)(Kunert et al. 2015)(Algaderi et al.
2016)

En alternative au traitement endodontique conventionnel, les traitements conservateurs de la
vitalité pulpaire (VPT) peuvent étre considérés comme un traitement valable pour les molaires
permanentes et matures présentant une pulpite irréversible.

Idéalement, la VPT comprend le coiffage indirect / direct pulpaire et la pulpotomie partielle / a
minima / coronaire en utilisant des biomatériaux de coiffage pulpaire qui préservent la pulpe
coronaire et stimulent la formation d’un pont dentinaire comme barriére naturelle. Toute partie
inflammatoire de la pulpe est enlevée. Si la pulpe restante est non-inflammée ou capable de
cicatriser, si I’hémorragie est contrdlee, si des conditions d’asepsie sont respectées et si un
matériau biocompatible, bio régénératif est utilisé pour le coiffage et qu’un joint étanche contre
les bactéries est obtenu, le VPT peut étre une réussite.

Le VPT peut étre facilement appris et exécuté par les praticiens, a contrario des traitements

endodontiques sur les molaires qui tendent a étre plus complexes et sensibles a la technique et
qui peuvent donner au final de moins bons résultats. Dans I’ensemble, le VPT offre une option
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de traitement bio régénératif, qui peut étre effectuée par des omnipraticiens, donnant des
résultats prédictibles et comparables en termes de succés aux traitements endodontiques.
(Akhlaghi et Khademi 2015)

Lors d’une exposition pulpaire suite a un traumatisme récent ou a un acte iatrogéne avec une
atteinte pulpaire réversible (pulpe vitale asymptomatique), il sera réalisé un coiffage pulpaire
direct ou une pulpotomie totale ou partielle.

La biodentine est un produit extrémement bien toléré par la pulpe mais elle présente des
inconvénients. Son temps de prise est long et elle n’est pas radio-opague ce qui rend difficile
les contrdles radiographiques suite a sa mise en place et lors de contréles post-opératoires.

Pour ces raisons, il lui sera donc préféré le MTA lors de ces procédures.

Voici des photographies cliniques d’un cas du Dr Pommel concernant la 21 d’un patient de
7 ans présentant deux cuspides palatines génant I’occlusion et la bonne réalisation du traitement
endodontique, un coiffage pulpaire a été réalisé afin de conserver la vitalité pulpaire :

Figure 72 : Photographies (vue intrabuccale vestibulaire a gauche et vue occlusale a droite) et
radiographie rétroalvéolaire préopératoire (au centre)

On peut noter le volume important de la chambre pulpaire ainsi que les parois radiculaires fines
avec un apex ouvert.

Figure 73 : Eviction des cuspides palatines (a gauche), désinfection a la Chlorhexidine (au
centre) et ringage de la cavité (a droite)
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Figure 74 : Séchage de la cavité (a gauche), cavité aprés préparation (au centre) et
radiographie rétroalvéolaire post opératoire JO (aprés obturation au MTA de la cavité) (a
droite)

Figure 75 : Photographies post-opératoires (vue vestibulaire a gauche et vue occlusale a
droite)

On peut noter la dyschromie de la face palatine suite a I’utilisation de MTA.

Figure 76 : Radiographie rétroalvéolaire post opératoire a J+10 ans.

On peut observer la fermeture apicale, I’épaississement des parois
~ radiculaires ainsi que la diminution du volume de la chambre pulpaire. Il
y a également la présence de calcifications et de dégénérescences fibro-
calciques intra canalaires et intra-camérales.
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Un autre cas de coiffage direct du Dr Pommel suite & une hyperhémie pulpaire sur une 47 d’une
patiente de 17 :

Figure 77 : Radiographies rétroalveolaires préopératoire (a gauche) et post-opératoire (a
droite)

Photographies clinigues d’un cas de pulpotomie du Dr Pommel :

Figure 78 : Réalisation de la pulpotomie partielle suivie d’une désinfection de la cavité avec
une boulette de coton imprégnee d’un antiseptique (Chlorhexidine)

Figure 79 : hémostase obtenue a | ‘aide d un coton imprégné de sérum physiologique laissé en
place 3 min (a gauche), mise en place du MTA (au centre) et d 'une boulette de coton en inter
séance et vérification de la dureté du MTA lors de la prochaine séance de soin (a droite)

Un autre cas de pulpotomie du Dr Pommel sur la 47 d’une patiente de 6 ans :

Figure 80 : Radiographies rétroalvéolaires préopératoire (& gauche) et post-opératoires
(a droite)
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On peut noter I’établissement de la constriction apicale et I’édification radiculaire compléte.

Méme thérapeutique réalisée sur la 11 d’une patiente de 11 ans suite a une exposition pulpaire
d’origine traumatique réalisée par le Dr Pommel:

Figure 81 : Radiographies rétroalvéolaires préopératoire (a gauche) et post-opératoires (a
droite)

On peut noter I’établissement d’un pont dentinaire en apical du matériau d’obturation et d’une
constriction apicale

Nous sommes dans un tournant ou une pulpe malade peut étre une pulpe sauvée.

Néanmoins, il existe encore a I’heure actuelle un manque de preuves scientifiques et de recul
sur ce type de techniques ...

Il. Le concept d’endodontie a minima appliqgué en fonction des
différentes situations clinigues

1. La dent structurellement indemne ou faiblement délabrée

Cette situation clinique semble étre le cas le plus favorable a I’application des principes
d’endodontie a minima vu précédemment.

1.1 Endodontie a minima pour raison prothétique

Méme si grace aux implants dentaires et a I’avénement du collage, ce cas de figure se rencontre
de moins en moins, il peut parfois étre nécessaire de réaliser le traitement endodontique d’une
dent, lorsque celle-ci doit étre un des piliers d’une plus grande reconstitution prothétique et
qu’elle est positionnée en version sur I’arcade ou qu’elle présente une chambre pulpaire
importante. La réalisation d’un traitement endodontique peut alors étre indiqué afin d’éviter
une nécrose future ou des douleurs/sensibilités post-opératoires.

La cavité d’acces peut étre réalisée a minima afin de conserver au maximum les structures
dentaires.
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Dans le cas d’une chambre pulpaire trop importante, on pourrait envisager la mise en place
d’une technique conservant la vitalité pulpaire avec la réalisation d’une pulpotomie sous digue
avec la mise en place d’un biodentine, d’un MTA ou d’un matériau biocéramique puis la
réalisation de la préparation corono-périphérique a minima aprés une période de temporisation
et de surveillance de la vitalité pulpaire.

Si le traitement endodontique ne peut étre évité, la mise en forme se fera a minima avec une
conicité de 4% sans modification du diameétre du foramen apical initial. La solution d’irrigation
utilisée peut étre une solution d’hypochlorite de sodium a 1% ou de Chlorhexidine a 2% sans
utiliser d’EDTA ou en privilégiant I’acide citrique ou I’acide étidronique lors de I’irrigation
finale car I’objectif ici est d’éliminer le tissu pulpaire afin d’éviter sa nécrose mais si les étapes
de traitement sont effectuées sous digue, il n’y a normalement pas de contamination bactérienne
pouvant infectée la pulpe et la dentine radiculaire.

Il n’est alors pas nécessaire d’effectuer une préparation importante qui serait delabrante et
inutile. Il n’y a donc a ce moment-la qu’une quantité négligeable de boue dentinaire.

1.2 La dent faiblement délabrée présentant une atteinte carieuse et un syndrome de
pulpite réversible

L éviction carieuse est réalisée avec la plus grande précaution ainsi qu’une pulpotomie partielle
ou totale suivant I’état et I’atteinte pulpaire et la capacité a obtenir une hémostase pulpaire. Il
est ensuite réalisé une désinfection a I’aide d’un coton imprégné de Chlorhexidine.

Le controle de 1’hémostase est ensuite recherché au niveau de 1’exposition pulpaire a 1’aide
d’un coton imprégné de sérum physiologique laiss¢ en place 3 min

Il y a ensuite la mise en place d’un MTA préférentiellement ou d’un autre matériau
biocéramique et la réalisation d’un suivi et d’une surveillance radiographique et de la vitalité
pulpaire puis la réalisation d’une restauration définitive directe en composite.

1.3 La dent traumatisée

Les traumatismes dentaires et/ou alvéolaires sont des Iésions fréquentes qui peuvent concerner
les enfants comme les adultes, de la marche durant I’enfance, ce sont ensuite les activités
sportives qui semblent générer le plus d’accidents chez les sujets jeunes. (Andreasen et
Andreasen 1994)

L’ adulte partage également ces facteurs de risques, auxquels il faut ajouter le vieillissement
physiologique de la denture et des tissus de soutien, les traumatismes occlusaux (para fonctions,
onychophagie...) et parfois le mauvais état buccodentaire. 1l existe aussi quelques causes
iatrogénes telles que I’intubation endo trachéale anesthésique (ou la luxation des incisives
centrales supeérieures est possible surtout en cas de parodontolyse associee), ainsi que les
avulsions dentaires si les instruments sont utilisés de maniere inappropriée.

Il est classique de dire que la proalvéolie supérieure favorise la survenue de tels accidents, les
incisives etant alors particuliérement exposées du fait de leur vestibuloversion. Les traitements
orthodontiques tendent a réduire actuellement ce risque. En revanche, le port d’appareillage
modifie I’histoire naturelle des traumatismes dentaires, tantt en assurant une contention solide
qui limite dans une certaine mesure les degats, tantot, au contraire, en mobilisant en bloc un
groupe dentaire a distance du point d’impact.
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Les projectiles de faible masse percutant des dents nues a vitesse rapide aboutiront aux fractures
coronaires, radiculaires ou mixtes. Le processus carieux majore ce risque.

e S’il y a la présence d’une fracture coronaire avec exposition du tissu pulpaire, un
coiffage pulpaire ou une pulpotomie partielle ou totale a I’aide d’un biodentine, d’un
MTA ou d’un matériau biocéramique peut étre réalise.

Les agents contondants, lourds et a déplacement lent, en particulier s’ils percutent des dents
protégeées par des tissus mous tels que les levres, engendreront des luxations.

Avec I’age, le vieillissement des tissus parodontaux favorise le retour des luxations quelle que
soit la nature du traumatisme. (Tardif et al. 2004)

e Face a un traumatisme dentaire (fracture coronaire avec exposition pulpaire,
sub/luxation partielle ou totale ...) la réalisation d’un traitement endodontique préventif
ne semble pas justifiée mais la présence de tout signe pouvant amener a penser qu’un
processus de nécrose se met en place, lors des examens radiographiques de suivi, peut
amener a procéder a la pulpectomie. (McCabe et Dummer 2012)

La nécrose pulpaire va dépendre du stade d’édification radiculaire, de la sévérité du
traumatisme et de la contamination bactérienne.

Cependant, dans le cas d’une luxation totale avec un long délai extraoral, un protocole de
revascularisation pourra étre mis en place.

Un traumatisme dentaire ponctuel (accident) ou répété (usure, attrition ...) ou la présence d’une
restauration suite a une atteinte carieuse ou a un événement traumatique entraine souvent une
rétraction pulpaire voir une oblitération canalaire qui peut rendre difficile I’acces au systeme
endodontique et entrainer une cavité d’accés plus délabrante ou des événements iatrogenes
(perforation ...)

Ainsi, il peut exister un certain nombre de freins a la mise en place d’une thérapeutique a
minima (un traumatisme ayant entrainé une fracture coronaire avec un délabrement important
ou le développement de résorption radiculaire sur la dent traumatisée ...)

Les résorptions radiculaires peuvent étre de 2 types suivant leur étiologie et/ou leur localisation,
il peut s’agir :
- derésorption inflammatoire pouvant étre d’origine endodontique (résorption interne ou
externe) ou d’origine parodontale (résorption cervicale externe)
- de résorption non inflammatoire, il est alors question d’une ankylose ou d’une
résorption de remplacement.
(Trope 1998)

Parmi les différentes étiologies des résorptions radiculaires, on retrouve : I’éclaircissement
dentaire, I’orthodontie, I’anestheésie intra ligamentaire, un traumatisme dentaire et/ou alvéolaire
ou I’existence d’une para fonction entrainant un traumatisme alvéolo-dentaire chronique.

Les résorptions radiculaires apparaissant le plus souvent suite a un traumatisme dentoalvéolaire

sont les résorptions inflammatoires externes et les résorptions de remplacement (méme si tous
les types de résorption radiculaire peuvent apparaitre suite a un traumatisme dentoalvéolaire).
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L’hydroxyde de calcium, le MTA et la biodentine sont les 3 matériaux les plus couramment
utilisés pour le traitement des résorptions. Néanmoins, la mise en place d’un hydroxyde de
calcium est incontournable lors de ce type de traitement afin de tamponner le pH acide intra
canalaire d a I’activité de résorption. Toutefois, placé au contact du desmodonte, il entraine
une inflammation avec une nécrose de surface de ce dernier pouvant conduire a la rupture des
tissus de soutien et a la création d’une poche parodontale. Il est donc a mettre en place avec
précaution et il convient de ne pas le laisser sur une trop longue durée en réalisant des seances
de renouvellement. (Mohammadi et Dummer 2011)

Il faudra également utiliser une solution d’irrigation d’hypochlorite de sodium plus diluée (a
1%) lors du traitement de résorption interne perforante afin de se prémunir de toute cytotoxicité
envers les tissus péri radiculaires.

Méme si le diagnostic de résorption est le plus souvent fortuit et établit grace a la radiographie
2D classique, Iutilisation du CBCT permet d’affiner le diagnostic en visualisant avec précision
I’ensemble des dommages. (Cohenca et al. 2007) (da Silveira et al. 2007)(Estrela et al. 2009)
(Patel et al. 2010)(Durack et al. 2011) (Bernardes et al. 2012)

Figure 82 : Photographie cliniqgue en vue
vestibulaire d’une 11 présentant un « pink spot »
caracteristique de la présence d’une résorption
interne

(Courtoisie Dr Pommel)

2. La dent délabrée/restaurée

Une atteinte carieuse ou traumatique importante et/ou la dépose d’une restauration existante
sont a I’origine souvent d’un délabrement important de la dent, les techniques d’endodontie a
minima peuvent alors étre obsolétes.

D’autre part, la pulpe peut étre tres infectée et trés inflammatoire a la suite d’une atteinte

carieuse importante et les thérapeutiques visant a une conservation de la vitalité ne peuvent
alors pas étre mise en place, le traitement endodontique est alors inévitable.

3. La dent nécrosée / présentant une lésion péri apicale

Dans le cas d’une nécrose septique, la charge bactérienne présente dans le systeme
endodontique est plus élevée et plus virulente que celle rencontrée dans les situations cliniques
précédemment citées.

On pourrait penser que 1’atteinte par les toxines bactériennes des tissus péri apicaux et péri
radiculaires, matérialisée par la présence et la taille d’une 1€sion péri apicale évaluées sur la
radiographie diagnostic, nous donne une indication sur le degré d’infection et la charge
bactérienne d’une dent. Il conviendra ainsi d’adapter le protocole clinique mis en place lors du
traitement ou du retraitement endodontique.
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3.1 La dent immature nécrosée

Le protocole de revascularisation précédemment cité (voir p.55) peut étre mise en place évitant
ainsi le recours a un traitement endodontique classique qui devra néanmoins étre réaliseé en cas
d’échec et devra tenir compte de la charge bactérienne effective a ce moment-Ia.

3.2 Infection primaire

Lors d’une nécrose avérée avec la présence ou non d’une atteinte des tissus péri apicaux, des
bactéries sont présentes en plus ou moins grand nombre dans I’endodonte. 1l convient alors
d’adapter la procédure clinique mise en place. La conicité de la mise en forme devra alors étre
augmentée a 6% et il faudra également augmenter le diamétre du foramen apical afin de
permettre I’élimination de la dentine canalaire infectée et colonisée par le biofilm bactérien et
la désinfection compléte de I’ensemble du systéeme endocanalaire.

Pour les mémes raisons, il conviendra alors d’utiliser une solution d’irrigation canalaire
d’hypochlorite de sodium entre 2.5 et 5% lors de la procédure de mise en forme des canaux afin
d’obtenir une forte activité bactericide et de desorganiser le biofilm bactérien puis d’utiliser une
solution d’EDTA a 17% ou de HEBP a 18% ou a 9% car la préparation canalaire étant plus
importante, elle générera plus de boue dentinaire qu’il sera important d’éliminer.

Un protocole d’irrigation et de désinfection endodontique intéressant a été proposé dans un
article publié par le Dr Machtou en 2017 (Machtou 2017) visant a maitriser la formation de
boue dentinaire lors de la réalisation d’un traitement endodontique initial.

Ce protocole peut étre particulierement intéressant en ce qui concerne les dents présentant une
anatomie complexe avec des isthmes, canaux latéraux, secondaires, accessoires ...

Cette procédure consiste a maintenir la perméabilité de ces zones, en constituant alors un
systéme potentiellement ouvert pour I’irrigation, qu’il faut taicher de maintenir en 1’¢état lors de
la mise en forme mécanisée en rotation continue ou en réciprocité, afin de ne pas bloquer 1’acces
des solutions antiseptiques aux ramifications du systéme canalaire.

Pour cela, différents axes ont étaient proposés :

- utiliser une plus faible concentration d’EDTA (8 %) afin de ne pas altérer les propriétés
mécaniques de la dentine

- inverser la séquence d’irrigation selon le protocole suivant : la négociation initiale et le
glide-path sont réalisés dans le NaOCIl, la mise en forme canalaire est effectuée
exclusivement a 1’aide d’EDTA (1 ml entre chaque lime). Trois millilitres de NaOCl
sont utilisés pour le ringage et la désinfection finale.

Les résultats cliniques initiaux obtenus avec cette approche semblent prometteurs. Il n’a pas été
remarqué de différence dans la douleur postopératoire ni dans le pronostic des dents infectées.
Les radiographies montrent autant d’anatomie capturée par 1’obturation canalaire et 1’absence
apparente de déviation des trajectoires canalaires.
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3.3 La dent présentant une atteinte parodontale

Une dent présentant une atteinte parodontale ayant entrainée une nécrose (Iésion endo-
parodontale) signe la présence d’une charge bactérienne importante avec une faune bactérienne
complexe comprenant des bactéries d’origine parodontale dans le systéme endodontique ce qui
donne une population bactérienne particulierement résistante. Ici, une déesinfection complete
avec une conicité minimale semble indispensable, il convient donc d’augmenter la conicité avec
une conicité de 6% ainsi que le diametre apical de la préparation finale au-dessus diameétre
initial. Il sera également utilisé une solution d’irrigation d’hypochlorite de sodium concentrée
entre 2,5 et 5% avec I’utilisation d’EDTA a 17% ou de HEBP a 18% ou a 9% comme dans la
situation clinique précédente.

3.4 Infection secondaire & un traitement endodontique déja réalisé

Lors du retraitement d’une dent présentant un primo-traitement endodontique, la cavité d’acces
déja réalisée peut-étre tres éloignée d’une cavité d’acces minimalement invasive idéale en ce
qui concerne ses dimensions et sa localisation. L’amélioration de celle-ci afin d’éliminer les
triangles dentinaires (empéchant une progression intra canalaire adéquate) ou afin de trouver
des canaux oubliés est alors un délabrement supplémentaire nécessaire.

La désobturation compléte du systéme endodontique nécessite une préparation minimum des
canaux a une conicité de 6% avec une augmentation du diametre foraminal.

La dent ayant déja fait I’objet d’un protocole de désinfection lors d’un précédent traitement
endodontique, la population bactérienne intracanalaire est plus virulente et nécessite
I’utilisation d’une solution d’irrigation d’hypochlorite de sodium entre 2.5 et 5% lors de la
procédure de désobturation et de mise en forme des canaux afin d’obtenir une forte activité
bactéricide et de désorganiser le biofilm bactérien puis d’utiliser une solution d’EDTA a 17%
ou de HEBP & 18% ou a 9% car la préparation canalaire étant plus importante, elle générera
plus de boue dentinaire qu’il sera important d’éliminer.

D’autre part, la présence d’un instrument fracturé intra canalaire est également dommageable
car les techniques de dépose se font souvent au dépend du tissu dentaire. Néanmoins, il est
possible de réduire ce délabrement en s’aidant d’outils de diagnostic tels que le CBCT associé
aux logiciels de planifications endodontiques afin d’effectuer une analyse préopératoire précise
(voir cas du Dr Pommel p.30 sur la dépose d’instrument fracturé assisté par ordinateur) et
d’aides visuelles telles que le microscope opératoire qui associé a un plateau technique de
micro-instrumentation semble indispensable pour mener a bien ce type de procédure. Il est
également nécessaire d’irriguer abondamment afin de lubrifier le canal et faciliter ainsi le
dégagement de I’instrument.
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Conclusion

L’endodontie a pour but la conservation de I’organe dentaire le plus longtemps possible sur
I’arcade de nos patients. Son succes sera determiné par la mise en ceuvre de la triade
endodontique, mais également par la qualité et I’étanchéité des matériaux d’obturation
coronaires qui elles-mémes sont dépendantes de la résistance des tissus résiduels.

La différence de résistance a la fracture observée sur une dent traitée endodontiquement par
rapport & une dent vitale résulte essentiellement du volume de la partie cervicale résiduelle. La
cavité d’acces, la mise en forme, la désinfection et I’obturation des canaux aboutissent a une
diminution et & un changement structurel (méme minime) des parois péri-canalaires.

Chaque procédure endodontique peut finalement conduire a une perte quantitative de dentine,
pouvant entrainer une diminution du pronostic de la dent traitée avec I’apparition de fractures
radiculaires partielles ou complétes, en dépit de I’intention premiere de préservation. (Reeh et
al. 1989)(Huang et al. 1992)(Lang et al. 2006)

A chaque étape du traitement endodontique, qu’il s’agisse du diagnostic, en passant par le
processus de prise de décision, la conception de la cavité d’accés endodontique,
I’instrumentation des canaux, la chirurgie apicale ou I’allongement coronaire chirurgical, les
stratégies minimalement invasives doivent préner sans compromettre I’efficacité et la finalité
de la procédure endodontique.

La préservation maximale de la structure dentaire saine et I’utilisation de matériaux de
restauration avec des propriétés mécaniques similaires a la structure dentaire favorise une plus
grande longévité du complexe restauration-dent. (Ratnakar et al. 2014)

Le choix du type de restauration le mieux adapté doit tenir compte du volume et de la
configuration des tissus résiduels qui déterminent le potentiel de résistance de la dent a opposer
au contexte occlusal et a I’avenir fonctionnel de la dent. Dans un contexte occlusal favorable,
les contraintes modérées autorisent des restaurations partielles collées directes (résines
composites) tandis que les restaurations indirectes partielles ou corono-périphériques sont a
envisager pour les plus fortes pertes de substances et dans un contexte occlusal défavorable.

Aprés un traitement endodontique, une couronne périphérique ne doit pas étre forcement
toujours envisagée. L’indication d’une couronne est posée en fonction de la perte de substance
(nécessité de remplacer les structures dentaires perdues et évaluation du degré d’affaiblissement
de la dent) et du type d’occlusion (besoin ou non d’un recouvrement cuspidien, partiel ou total,
destiné a protéger les structures dentaires restantes). Les restaurations partielles collées (RPC)
sont a privilégier autant que possible. Elles sont peu mutilantes et répondent aux objectifs de
restauration de la dent dépulpée : étanchéité, consolidation des structures résiduelles,
esthétique. En plus d’étre fiables (Schulte et al. 2005)(Galiatsatos et Bergou 2008)(Magne et
Knezevic 2009), elles évitent les risques liés a la mise en place d’un tenon et laissent davantage
de possibilités de ré intervention en facilitant les manceuvres d’un éventuel retraitement.
D’autre part, les structures dentaires résiduelles sont renforcées par les propriétés adhésives des
colles qui redonnent a la racine son unité mécanique et sa cohésion initiale d’avant traitement.
(Dorriz et al. 2009)
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Leur succés au long cours est indissociable d’un suivi régulier (radiographie, contrdle de
I’hygiene).

Elles doivent étre considérées comme une alternative aux couronnes plutét que comme un
substitut, car malgre des avantages certains, les indications devront étre posees avec prudence
apres évaluation de la situation clinique globale.

Un aspect important des approches minimalement invasives est de s’inscrire parfaitement dans
un gradient thérapeutique en favorisant la préservation de la dent dans un état restaurable apres
un possible échec permettant ainsi d’espérer une conservation plus longue de I’organe dentaire
traité. (Sidoli et al. 1997)

Concept repris par Gil TIRLET « L’économie tissulaire apportée par les RPC permet de différer
I’échéance prothétique conventionnelle et autorise des ré interventions futures sans risques
supplémentaires (absence d’ancrage radiculaire notamment) » dans un article de Réalité
Clinique paru en 2004. (Burkiet et al. 2004)

La dentisterie adhésive est la clé d’une dentisterie a minima (minimalement invasive),
esthétique, et préservant les structures dentaires. L’endodontie a minima permet ainsi de
s’inscrire dans la continuité de ce méme principe.

Aujourd’hui, la dentisterie minimalement invasive offre aux patients non seulement une autre
option de traitement mais devient également une obligation éthique. (Mante et al. 2013)
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DROULERS Laura — Endodontie a minima : concept.
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Résumé :

Les traitements endodontiques sont des actes quotidiens et complexes nécessitant des connaissances
anatomiques, une analyse préopératoire précise et un plateau technique adéquat.

L’objectif de ce mémoire est de mettre en évidence la possibilité actuelle de concilier des actes de
qualité avec des proceédures minimalement invasives.

La premiére partie de ce travail décrit les différents impératifs qu’ils soient anatomiques,
mécaniques ou biologiques liés a la mise en forme endodontique.

La seconde partie met en relation les techniques permettant une économie tissulaire avec la situation
clinique afin d’améliorer le pronostic de 1’organe dentaire.

Mots clés :
Endodontie a minima
Félure / fracture
Anatomie radiculaire
Microscope opératoire
Préservation tissulaire

DROULERS Laura - Minimally invasive endodontics : concept
Abstract :

Endodontic treatments have been daily acts and complex procedures requiring anatomical
knowledge, precise preoperative analysis and an adequate technical platform.

The objective of this thesis is to demonstrate the possibility of combining quality endodontic acts
with minimally invasive procedures.

The first part describes the various imperatives in relation to endodontic shaping, whether they are
anatomical, mechanical or biological.

The second part correlates techniques for tissue preservation in accordance with the clinical
situation to improve the prognosis of the tooth.
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Minimally invasive endodontics
Dentinal crack / fracture

Root anatomy

Dental operating microscope
Tissue preservation
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