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INTRODUCTION

> ey o [pv SE ]S u vS v } }deéjnambreukdfacteurs, parmi lesqudbs

}vv Jee v o[ v iStemng du systeme canalaire représente un élément
incontournable.

> €& ]Jv u-]o * % E u] &€ « ujo ]& *« u A£Joo |E - (18
%o 0] S]}ve  %op]e %o E ¢ [pHV °] 0 X

> % E ¢ Vv [uv capafEnjésievestibulaire a été décritpour la preaniere fois par
Hess W. en 1925 puis par Okumura T. en 1927.
Depuis, demultiples études se sont intéressées a la fréquence deepré [uv ¢ }v
canal mésievestibulaire (MV2) sur les premiéres molaires maxillaires.
Sa fréquence, soanatomie ainsi quées § Zv]<u o 0} o]e S]}vongle ¢élus pE
ciont largement été décriteq1)

>[ %0 %0} ES tifdjmemsidinelle }uu oM] O[]JveSEpuU vS S]}v HOSE °}
v}S uu vS % Eule [ u o]}E& & <}v ] vsS](] S]}v 1 BHE -+ CEV]
Pourtant si @s fréquences ex vivo et in vivo sont bien documenf&dd % 1 [ Sp e« }vSs
défini cellesconcernant lenombre de MV2ouvantétre cathégrisés.
De nombreux échecs du traitement endodontique des npigzes molaires maxillaires
restentdus a une absence ougav ] ((] pos  []vtoH @MMv(E)5)
Si la fréquence differeselon les étudgd), il est communément admis que le MV2 est
présentdans la majorité des cas.
Il estdonc pertinent de se demander quelle peut étta frequence de MV2 pouvant étre
cathétérisésparmiles dents présentant un MV2, au vu du peu de données existantes a ce

sujet.

[ S Ve }vsS Adans «yn premier volet nous feronsun rappel sur ls
connaissances actuellesoncernant le second canal mésiestibulaire des premieres
molaires maxillaires.

Puis dans urmeuxeme chapitre, nous nous consacreronso|[ S u £ % ESphouns o X
échantillon composé de 64 dents, noasons essayé §Z § E]* & o Dsi o[ ]

§ Zv]cpu ¢ [JveSEpu vS 8]}ve u vu obDans %ne Jderieies parfidous
analyserons et interpréterons les résultats.
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1 ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES.

1.1 Rappels anatomiques des premieres molaires maxillaires

1.1.1 Anatomie radiculaire

Il est admis quelans la majorité des cdespremiéres molaires maxillaires présentenbis
racinesainsi que quatreeanaux(Figure )

Il existeclassiquement

- une racne palatine comportant un canal

- une racinedistale comportant un canal

- une racine meésialeomportant le plus souvent et [ % E * 0 %o ogivdesdES8UX -«

canaux(l)

Les études v S}u]<cpu SRS vS [ }dHe qug W R sterceddp

variations la forme a trois racinegst une variante largement dominan{&)(6) Cependant

la morphologie interne du systémeanalaire % p3 [ A E E %e et eXistéde

nombreusesconfigurations canalaires possiblés racine mésiale reste la racipessédant

la configuration canalaire la plus imprévisiblev (( SU o0}Ee*<u o0[}v E %%} ES
[V <pu SE] u V O Ve UV U} eeluEisaitrdbele pJuE sblvent, dans la

racine meésial€7)

Les Sp ¢ }v Ev vS o[ v S}tu] 0 % E& u] E wholtdtSportant/E]oo |E

suro (E& <p v [UV uAE] u -vestibuaine difigrent selon lesauteurs, en

fonction des méthodes utilisées mais également ersoai de la défition de ce qui

constitue un canal selon les auteurs.

> PU o « £ U o[ §Zv] <}vS |o8i p8uvent %volE potedt@lement un

Ju%e 8§ eu®E& o[ v S}u] E -danalair® S JvSE&E

12



Figurel : Molaire maxillaire avec quatre canauypremier canalmésicvestibulaire(MB1),
deuxiéme canal mésigestibulaire(MB2), canal distal(DB) et canal palatin(P)JJ@nction des

canaux mésivestibulaires. B: Canaux mésiestibulaires séparég8)

S1Ee<u[]0 ¢S % E& » vSU o[}E](] -vedibukirg (MV2) se trowves fians la
plupart des casen meésial par rapport a une ligne imaginaire reliant le canal palatin au
premier canal mésioA +3] po JE ~Dsis § puv ]S v [ VA]E}v 1
direction palatine(9)

Plusieurs classificationdes différentes conigurations canalaires possibles, en se basant
pour certainessur la racine meésiale des premiéres molaires maxillamesgte réaliséesu

fil des années

1.1.2 Classification déVeine

La premiere classification de Weijg0)a été élaborée en 1969 et a servi de référentiel pour
o[ ve u o autres classifications faitggar la suite.Ce fut la premiéere ctsification a
E % ES}E] E %oOpe [UV V O Ve puv ulu & Jv v o .

premiere molaire maxillairg11)
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|

Type | Type |l Type 111 Type I\

Figure2 : Schéma illustrant la classification de Weine

Type I: uncanal avec un seul orifice canalaire et un seul foramen apica). (1

Type 1l: deux canaux se rejoignant avec deux orifices canalaires et un seul foramen apical.
(21)

Type llI: deux canaux distincts avec deux orifices canalaires et deux foramens api@a2ix.

Type IV: un canal se divisant en deux peu avant le tiers apical avec deux foramens apicaux.
(1-2)

1.1.3 Travaux de Vertucci

Franck J. Vertucci a créé 1984une classifiation plus élaboréelu systeme canalairen se

basant sur 2400 dents permanentes humainglevées de maniére aéire au sein de la
population, avec unetechnique standardisée utilisatd transparencg12)Le résultat final a
été plus précis et permisde reprendrela classification € Weine ery ajoutant 4 nouvelles

catégories

14



LA AR

Type | Type ll Type Il Type IV
Type V Type VI Type VI Type VIl

Figure3: Schéma représentant les différentes configurations canalaires selon Ve@t@gci.

Type 1 uncanal avec un seul orifice canalaire et un seul foranpoah (1-1)

Type 2 deux canaux se rejoignant avec deux orifices canalaires et un seul foramen apical.
(21)

Type 3. un canal se divisant en degdes deux canaux se rejoignent ensuite dans le tiers
apical. (12-1)

Type 4 deux canaux distincts avec deux orifices canalaires et deux foramens apicapx. (2
Type 5 un canal se divisant en deux peu avant le tiers apical avec deux foramens apicaux.
(1-2)

Type 6 deux canaux avec deux orifices canalaires se rejoignant avamse decinder a
nouveau avec deux foramens apicaux1{2)

Type 7: un canal se scindant en deux, se rejoignant puis se scindant de nouveau avec deux
foramens apicaux. (2-1-2)

Type 8 trois canaux avec trois orifices canalaires et trois foramens apuaiatircts. (33-3)

La classification de Vertucci a servi et sert toujours de référankzemajorité desarticles

}ve € ¢ o[ v S}u] v } }vsS]l«p X

1.1.4 Autres classifications

[ HSE - ificatiens ont pu étre congcuepar la suite en se basant sur lekeux

précédentes et en fjautant de nouvdkes catégories.

15



Sert etBayirli ont créé une classifi§ ]} v 131A v 7118 -Judda%iasSificasion de
Vertucci.(14)Bien que la plupart des dents rentraient dans un schéma canalaire se trouvant
déja dans la classification de Vertucci, quatorze nouvelles configurations ont pu étre

rajoutées. Nous pouvons noteque cette classificatiotout comme celle de Vertucca été

(513

E o] VAR e v3 uE o[ Ve u O AVE-X 0 Al pu o
les racines mésiales des premiéres molaires maxillaires.

>[ Alou3]lv « 8§ EZv}Suuu v3 o[ %o Wigr@dnographigMCT)ont permis

de montrero[]v E}C o0 }u% o0 A]S HE-e p volE o E ]Jv
premiéres molaires maxillaires avec de nombreuses nouvelles configurataredaires
inclassables en se basant sur les systtmes de Weine ou decdigfffigure 4. La
microtomographie%. €&u § [ £ u]v E vV S$]oo UlE%Z}o}P] v o |E

structures anatomiques plus fines que les techniques précéddatekl6)
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Tooth 16 Tooth17 Tooth 20
S W-NC v\‘!—m ll.
V-Type VI V-NC

Figure4 : Classification des différentes configurations canalaires selon WeinéM\V:I

Vertucci (V:VIII) et des canaux non classifiables (IN&))

Au vudes nombreussg configurations canalaiseexistantes etafin de réaliser au mieux le
traitement endodontique, il convientde }vv "SE o v S}u] * % E u] & ¢ u
maxillaireset u $3E v fquélEs moyens nécessaires pour accroitre la localisation
du MVv2.
Nous avons utilisé la clsification de Weine lors de la réalisation de notre étude. En dHet,

o **](] S8]}tv s ESHu ] 8 00 <HU] *8 0 %oopues E % E]e o0}C
scientifiques mais a été élaborée a partir de techniques de transparence et de colorations
(12) 8 E «3 U p Ap + u}C vepauinotreétydd Gop complexe. Il en est de

méme pour des classifications pléentes
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1.2 D $§Z} -eideptification du MV2

1.2.1 Méthodes radiologiques

De nouvellesméthodes radiologiques évoluant en permanencesont apparues ces
derniéres décenniesq la fois plugprécises plus rapides Ju]vu vS o }e [ A% }]S]}v
offrant une meilleure résolutiorf17) Le clichéradiographique, qud¢ que soit la méthode
utilisée, est uroutil complémentairede diagnostic, incontournable en endodontie. v[ <3
passon objectifpremier mais | permet fvaluer le volume pulpaire gteut égalementnous
}vv E - o0 % ES e Jv] S]lve cpvsS (20 % E ° v [uv DsiX

1.2.1.1 Panoramigue dentaire

£ uv }u%o u vs |E Wrdtmue ysEntatiguement en endodontie et reste le
moins utile pour localiser le MVZ.out comme le cliché rétralvéolaire, la radiographie
% V}IE ul]<p v (}pEV]S <g[pv Ju P ] Ju ve]}vv 00 *SEWM SuC
[ S P o uvsS o Anettant B moirs bien de caractériser les lésions
inflammatoires péA %] o ¢ [}E&]P]v v } }veéngomparaibhkavec le cliché

rétro alvéolaire ou le cone bearfil8)

1.2.1.2 Cliché rétro alvéolaire

Il constitue % & ¢ o[ v uv of A u v -dentdire, le premier examen
complémentaire indispensable a réalisavant toute intervention endodontiquel fournit

une image bidimensionnelle des structures et permet entre autres de fournir des

Jv(}EuU S]}ve epu& of[]vS PE]S H % E} }vS U euE o[ v S}tu] \
différentes phases du traitement endodontiq#&9) Un dédoublement au niveau de la

racine mésiale peut laisser entrevoir le M\Zpendantil ne met que @ns trés peu de cas

en évidence le MV2comparé [ USE ¢ u §Z} » E J}PE % Z]<u 2k u] E}e }

Il peut étre intéressant de réaliser deux clichés radiographig@éso u s € S aved eux

incidences paralléles pour détecter des canaux supplémentaires
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En revanchecela ne semble pas permettre de mettre en évidence plus de Iésion péri
%] 0 ¢ <p[pv < (20021p] Z X

Figure5 : Cliché rétro alvéolaire d'une premiére molaire maxillaire avec quatre cdRpux.

1.2.1.1 Scanner

Le scanner est un outil de précision comparable au céne béarpar sa fiabilité et sa
résolution spa8] 0 % }UE o[ A£%O0}E S]}v o ¢SEMU SUE *O[JMe ¢ S O
% Eu S P o u vsS o <u]e]S]}tv %oopue] HEs 0] Z « VMau% (]Jv
la dose délivrée par le scanner est supérieure a celle délivrée par le cOndZABHaui se
focalise lui uniquement sua partie cranieine par balayage et avec un seul passage.
La précision et la fiabilité du cbne beapour les examens oraux faciawnt pu étre
démontrées ces derniéres annégx?).

( J5U of[]v ] S]}venpndodentie®}S uu vS % }uE o & Z €& Z [V

supplémentairepeut étre substituable au cne beamngicessaire

S AVE P % E]v ]% 0 pH e+ vv E VvV }u% E ]Je}v p £€v u *3 <

réelle des densités contrairement a ce dern(2g)
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1.2.1.2 Cobnebeamcomputed tomographi¢CBQ)

Le cbnebeam est un examermadiographiquea ( ]+  Mirrafliation conique permettant

[} S V]IE pv tjdimensionnelle Il trouve principalement son application dans le

Ju Jv v3§ ]E Vv Ju%o v3}o}Pl U v Z]JENEP] U %}pE A op
Uv]puo ]E U %}UE o0} o] E =+ }E%e* SE VP EeU %}uE A ¢
labiale, analger en orthodontiela croissance et le développemef®3) D Je [ ¢S pHee] HvVv
outil de plus en plus fréquemment utiligh endodonti€23) pour:

- le ] Pv}es§] 0 % S$Z}o}P] [} PR heonenddddntigle p

la préparation a la chirurgie endodontique

@palyse desésorptions radiculaires

@palyse des fractures ou traumas radiculaires

@palysetridimensionnelledes racines, des structures environnantes et du systeme

canalaire.

L €v u <3 o] rd8iographiquepermettant le mieuxde caractériseLIPOE, en
comparaisons awautres techniques(24)18). Une LIPOE correspond a une réaction
]Jv(o uu S}]CE VSE of]v( §]}v-canaki@ Jetvies agentsudsysteme
Juupv]s 1&E Ebd Ze€sadit le plus souvent pane image radio o | E o[ £ uwv
radiographique(25) >[ SH U VvV % E *SE S S oX U *uyE o0 =+ ve] ]o]
gue la lésion pérapicale soit présentau clichéo}E ¢apup|[ ] vS](] u ) €wvla u
spécifcité (probabilité pour que la lésion pé&picale soit absentau cliché o } Eer ¢ Ih

pas identifiée au cone begmdu cliché rétrealvéolaire et de la radiographie panoramique en

% E& v vS o[ £ u v d }uu E(EvVv <Sv €& X

Les sensibilitéss mesurées étaient respectivement de 0,55 et 0,28 pour le cliché rétro
alvéolaire et la radiographigpanoramique indiquant que la lésion pédpicale était
correctement identifiée dans 54,5% et 27,8%s caslLes valeurs de spécifité sont élevées

avec respectivemenune valeur de 0,98 et de 1,0 pour le cliché rétaéolaire et la
radiographie panoramique. Les résultats de cette étude montrent que le cbne beam offre
une plus grande précision que les deux autres examens dans la détections des lésions péri
apicales & suggerent que le diagnostic des lésigrégiapicalesest sousestimé par les

§ Zv]cp e [Ju P E] « }VAL8)S]}vv 00 X

20



Un rapport de la haute autorité de santé (HAX Sp Vv 7110 E %% }ES <«<u o[usS]o
cbne beam peut présenter un intéréans ladétection du MV2en préopératoireet peut se

justifier dans les cas ou il améliore la prise en charge et le proresta dent(26)

Une étudea été mené& en 2017 et réalisée en analysantles dossiers de traitements
endodontiquesde premiéres et secondes molairdans plusieurs universités américaines

Ellea montréque le MV2 avait été trouvé dans 76des ¢ O} Ee<u[puv €V u A ]38
réalisé enpréopératoire comparé a 545 o}@Ee<p[]Jo V[ A ]38 %  Sen( ]88 <uPl
conclusionque le cbne beam devrait étre recommandé néopératoirepour le traitement

et le retraitement des molaireq27) Cette étude a par ailleurs montré que le céne beam

était beaucoup plus utilisé sur les cas de retraitements endodontiques.

Figure6 : Cone beam centrgur une 16De gauche a droite : 4éme canal MV2 en

reconstruction axiale, sagittale puis frontg[28)

En dehors de son apport au cabinet dentaire, le cone beam a révolutiompés p
anatomique et intracanalaire des dent®t est de plus en plus utiliséout comme la
microtomographie (MCTé@n laboratoire 0} E » o & S]}v [ ES] o ¢ « ] vS8](]«

sur la prévalence du MV2.
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1.2.2 Aménagement degavités [ .

> A &cce$ est la premiére et la plus importante des étapes Eu $3 v3 [} § V]E pv
visibilité optimale (]v o} o] & o[ VSE&E vo]J]E pnDsiX

Saformeetsatailld}vs }v ]3]}vv E 0 E pee]3 [uv SE ]3 u vd v } }vs

Une A]S | impégdtivementremplirces 5 objectif¢29):
- obtenir unesuppression du plafond pulpaire
- permettre |pbservation les entrées canalaires tout en préservant le plancher
pulpaire
- obtenir un acces direct et faciligu tiers apical pour les instruments
- E E pv E » EA}E %}pE Oo[]EE]P vS

- permettre une assise suffisante pour le pansement en istEnce

Une foiscelleci réaliséed [ uS@E  JA(IwWwoF3 o[ i}pus GErethignesinaaires
maxillaires.Une mise enforme rhomboidale doit étre effectuée o[ ] (E ]- vV } e

montées sur turbine. Elle assurera une bonne visibilité des entrées canalaires et devra étre

E o] Soo uv]E <p[lo v[C ]S % BOPM$JEH(]IE W * ]
Dsi e ¢]SpvS v u <] 0o [pv 0]PVv Ju P]lv |E& nd pe)dtir(29yvie o Dsi
non traitement du MV2 pegd !SE . Ve M} %o . MV Jvep((]e v [

Vu-]o 0 Als [ S+ 00}%ho@EES |AFX [ donddB %3S &E
ala premiere molaire maxillairgout en préservant la cté marginale mésiale idéalement.
Une mie % }p]oo e« % E}]e o) Als | e« ¢35 P ouvs Ju%

une vision directe des orifices canalai(&4)

>1E- * S %o ° ulJe Vv (J&u U Jo 8§ E }uu v [uS]o]s & Vv
0[ZC % } Zosodym en abondance pour éliminkes substances organiques pouvant

u s<pu E o[}E](] v 99 pn DsiX
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Figure? : Cavité d'acces sur une ffaxillaire ;jle MV2 est mésialé en regard de la ligne

imaginaire reliant le MV1 au canal palaii®)

1.2.3 Aides optiques

Les aides optiquesnt connutout comme les méthodes radiologigs un essor important

e Ev] E - vv] ¢« 3§ }v8 % Eu]e E A}ousd]}vv E o u v] E
au quotidien.ll existe divers outilsle grossissemerpermets v Samgliorer la vigalisation
du champ opératoire, la précisia et doncla détection des canaux radiculaires, notaemh
celle du MV2, canal difficle o} o]e & (B82) e powreentage de MV2 localisé
augmenteait *]Pv](] 3]A u v3 o} E- o[pus]o]e SYIV(([SU co}p%Bpg]<pn X
Buhrley et al. a montré que le second canal mésstibulaire était localisé en utilisant le
microscope et les loupes optiques avec une fréquence respective déo5&t 55,3%A
contrario Jo V]| § o0} o] «u ve i0UT9 . e O}Ee<U[ L MV ]

utilisée.(33)

Il existe troigprincipaux outils le microscope optique, les loupes optiqueS o[ v }e* } % X
X >[}E ¢ } %o S pVv JveSEHU VS }ved]Spu (] & ¢« }%0S]<u X
u E U pv u}lv]Ss uyE S puv }uCE opu] E =<« o}v o0 ul!ll

endoscope, excepté que ce dernier est lui constitué de fibres de verres.
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/o % C uténir fies images de meilleures qualités et un grossissement de plus
grande clarté que les loupes optiques et que le microscope.

D ]Je ¢}v psS]o]e S]J}v E S o]u]s v Vv } }vs] %o E ¢ ¢ }vV
~0[}% €& 8 PE }]8 8 VIEso[ ] u J%ed<qu Alvp o] 3]}v V[ *8 %o
mais sur un écran vidéo), son apprentissage difficile et de par son co(t trés élevé,

1((1 JTo [+ %}p&E pv(E2)]v s o] & oX

X Les loupes optiques bien que relativement moins puissantes que le microscope, avec
un pouvoir de grossissement lim{@2), rest v H }JH% %oOpue % E(}EU VS
o[Jo vu 8§ ¢}vsS [uvVv * %o0une ( ]o MAE % E S]] ve %0 E
moindre encombrement comparé au microscogéne posture ergonomique est
cependant indispensable pour une bonne utilisation.
X Le microscope esto[} ugdioallie le mieux pussance et confort de travaién

comparaisoraux deux autres outil632)
Les orifices canalaires r#0 %o 0ol ( ]Jo u vS S § o0 - o[ ] [uv u]
optique comparé aune observation ao["]o Vi }H }u%e E o[pusS]o]e S]}v
optiques. (1)(34). Takatomo et al. montrent dans leur étude que sur un échantillon

U %o}e 00 vSe Joeep o o[ ve u o o) Als H o
canalaires étaient détectés dans 84 - . o["]o vpU Z1((E %o -
deso}pu%o ¢ }%oS]cpu o § 0819 o[ ] (34]puv u] E}e }% X
Son utilisation en endodontie permetle réaliser des cavités mieux controlées et

[ &} fér@ment la localisation de entrées canalaires>[ Su  Rampado et

0X } ¢« EA g suUE PV %}%po 3]}v [ SH ] VE 0 %E % E 3]
«]PVv](] 3]JA u v3 u 0]}E % & o[pu3]o]e BF)v Hn u] E}e }% }

Bienque leurappor e u 0 MHi}HE [ZH] Jvu[Vd OGEP.S viu E He * %ol O]
et de donnéesexposantles avantages de ces différentes techniquesleur capacité a
augmenter le succes des traitements endodondq il est actuellement impossible

[ ((]JEu E «p de[cesktechiiquespermet d[ %o %} ES E pv A v3 P «]PV](]
endodontie(36) Une revue Cochrane publiée en 2015 explique cela est di au manque

[ S Ju% E S]A o 0 pedtivese évalu@n} « les résultats edtraitements

endodontiques utilisant les différents dispositif$¢36)
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1.2.4 Instrumentation ultrasonique

Il existe UUOS] %0 ¢ Jve (ES- HOS@E ¢}ve S 0 ME pS]o]e S]tv ¢ %

domaines, que ce soit en parodontie, en implantologie, en prothése ou en endodontie.

On retrouveégalement au seif u!u eralpdontiede nombreux inserts différents avec
desutilisations variées

- les retraitements endodontiques

- I €& SE ]85 [ts frackies

- les chirurgies a rétro

- les(]v]S]}ve 0 A1s .

- I[ pPu vs S]}v o[ ((9}o kS]}ixrigations;

- 0ou encore en e qui concerne notre étude o[ o]u]vdé Jawentire secondaire,

des calcifications da mise en évidencdu MV2. (Figure 8§

Figure8 : Orifice du MV2 localisé dans une premiere molaire maxillaire(a) et élargi(b
L'éperon de dentine au niveau de l'orifice a été éliminé grace a l'utilisation d'un embout

ultrasonique revétu de diamari87)

Sifistrumentation ultrasoniqueassoci@ a des aides visuellggermet une élimination plus

sélectivedes tissus dentairgspyv. =~ }E %oope o E p V]IA p e I}v et | - E

de diminuer le risque de perforation> PE A 0}% % U V3§ % Eule [} S V]E

E eposS S« v v} }usd]}& E o o} o] 8]}v o MR {31) v o ]&E
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1.2.5 Colorants

lls ont pendant longtemps trouvé leur utilisation dans les études anatomigiegvopar

injection au niveau des canaux apres nettoydgs racines(12)

Le Beu de méthyleneétait un coloant tres utilisédans la mise en évidence de trait de

fracture ou defélures et trouvdi également son application dans |&tdction des entrées
canalairesEn effet une étude menée en 2007, dans des conditensivQ démontre que

o[pnus]o]e S]}v oM usSzZzCo v MPu vSs }ve] E o uvs o %
localisé au sein de lacine mésievestibulaire(38) &3S Jv ¢« Sy ¢ }vS]vp vs o[us
en ex vivomais & toxicité intra orale fait queson utilisation en endodontieglans des

conditions in vivo est a prendreavec beaucoup de préctans(38) D[ USE& ¢ }o}E vSe
spécifiques des tissus organiquesistent pouvant maintenant se substituer au bleu de

méthylene(encre de chinefluorescéine..) etpeuvent étre utilisés en cabinet dentaire.

1.3 Fréquence du MV2

> (E <P v H Dst (]85 o[} i1 § viu E pE ES] o e pE vS 0 -
Une revue de la littératurecalisée en 2006 par Cleghoehal. compare et met en avaries

différentes études portant sur la fréquence de cathé&ére du MV41)

1.3.1 Etude bibliographique

1.3.1.1 Reésultatsin vivo

Le taux de détection du MV2 varie selon une fourchette se situant entre 1&685,4

avec de nombreuses méthodes différentes utilisées par les autduest intéressant de

rajouter au tableau de Cleghorn etal. (Tableaul)les différents criteres utilis® pour

enregistrer un canal comme étant un MVEn effet, celpermet de montrer la diversité des
(Jv]S]}ve uU%o0}C * % E 0 ¢ uS pEe+ § *[]JvS EE}P & <un VvS§

O}Ee*<u oOf}v }u% E o+ J(( € vS§ »« (B <pvVv o VSE o0« ES] O
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/lo §1S P ouvsS Jvs E e vS []v opCE e SHu ¢ %oope E VS

développement du cbne beam ces dernieres décenni@s.« u o & ]85 <pu[ B (Jo - v\
% E O %o %o} ES VIMA 00 * § Zv]<u U <u oauffaeptE v3 P [
§ 0 U 8 pv %3 3]}v [uv HSE & 0 M ]Jeen [uv E Ayp

existante, la liste présente des artisléraitant de ce sujet fi 3 % « /£ Z pe3]A X ~d o
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Référence Nombre Méthode utilisée Critere utilisé 1 seul 2
de canal canaux
dents ou
pour plus
o[ Sp
Seidberg, BH et al (197-839) 201 Examen radiographique 66,7 33,3
- (134) (67)
Nosonowitz, DM and Brenner, 336 Etude du traitement canalaire in vivo 35,4 64,6
MR (1973)(40) - (119) (217)
Slowey, RR (1974%1) MV2 enregstré si obturé apres 49,6 50,4
103 Examen radiographiquapres traitement radiographie (1) (52)
Pomeranz, HH and Fishelberg 71 Traitement canalaire 72,0 28
G (1974)42) - (51) (20)
Hartwell, G and Bellizzi, R Traitement canalaire Revue de la littératuredifférents 80,7 18,6
(1982)(43) 538 critéres (434) (100)
MV2 enregistreé si
- 2 canaux seépares visibles
Neaverth, EJ et al (198{34) 228 Analyseradiographiquedestraitements radiographiquement 19,3 80,3
canalairs [pv % @& 3] ] v -MV2rejointle MV1 sans préciser | (44) (183)
hauteur
Weller, RN and Hartwell, GR Analyse radiographiquee dossiers MV2 enregistrési observation de 2
(1989} (45) 835 cliniqgues endodontiques sur une période ( canaux obturés radiographiquemen 61,0 39,0
6 ans (509) (326)
Fogel, HM, Peikoff, MD and 208 Etude Clinique chez 2 endodontistes ave MV2 enregistrési 2 cbnes de gutta 28,8 71,2
Christie, WH1994)} (46) utilisation de loupes optiques distincts observables a la radiograplk (60)  (148)
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Analyse radiographique de dossiers MV2 enregistrési observation de 2

Zaatar, El et al (1997§47) 133 cliniques de deux endodontes sur une  canaux obturés radiographiquemen 59,4 40,6

période de 2 ans (79) (54)
Analyse informatique de dossiers patient MV2 enregistrésiinstrumentalisé sur

Stropko, JJ (1999}9) 1096 sur une période de 8 ans aumoins3ad4mm % ES]E 26,6 73,2
canalaire (292) (802)

Sempira, HN and Hartwell, GF 130 Etude Clinique avec utilisation de MV2 enregistrési canahégociable et 66,9 33,1
(2000)- (48) microscope obturé a moins de 4u u o[ % (87) (43)

Buhrley, LJ et al (2002)33) 208 Etude Clinique avadilisation du MV2enregistrési orifice canalaire 29,9 71,1
microscope repéré (62) (148)

MV2 enregistrd }Ee<u[]0 S -
Wolcott, Jet al (2002) (49) 1193 Etude Clinique A  p3]o]e §]}v Dsi }u <u[]o oantBins}der 39,0 61,0
optiques Auu o[.% A (465) (728)

Dsi VE P]*SE o}Ee<u[
Wolcott, J et al (2005)50) 3578 Etude Gnigue A ps3Jo]e §]}v Dsi }u <pu[]Jo o & i}]vs 404 59,6

optiques Auu o[ % A X (1445) (2133)
Dsi VE P]*SE o}Ee<u[
Suroopa, D et al (2015B) 150 Etude Clinique avec utilisation du Dsi }u <pu[]o o ntBins}derS 28%  72%
ul] €} }% S [pOoSE Auu o[ % A X (41) (109
MV2 enregistré en fonction de la
Zhang, Y et al (2015B) 998 VOoOCe % E PAE Vv I} }IVS] % E v o[}E](] v146 854
CBCT coupes et du rapport MAP sur BP (146) (852)

D: canal distal / P canal palatin

Tableaul : Tableau adapté de la revue de la littérature : "Morphologie des racines et des canaux radiculaires de la premiere mitikine max
permanente humaing2006)(1)
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1.3.1.2 Reésultatsexvivo

Les études nous monent des résultats tres variéke taux dedétection du MV2 varie selon

une fourchette se situant entre 25et 93,5 et il semblerait, hormis une exception, que le
pourcentage est all€roissant au fil des décenni¢$ableau 2)En plus de méthodes non
applicablesin vivg toutes | «  ]((] pdistumgntas]}v 8§ [} » EA §]}v & v }vSE
bouche sont tres atténuéeim vitro § o[ £ u v 0 0]88 G SPE vipge E %o %o}

générale une incidence supérieure du MV2 par rapport au étirdes/a(1)
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Nombre

de 1 seul 2
Référence dents Méthode utilisée Criteres utilisés canal canaux
pour ou
o[ SH plus
MV2 comptabilisé si séparé du MV
Weine, FS (1969)10) 208 Racinesectionnées }u ¢[]Jo o & i}]vS u}]v 485 51,5
o[ % A (101) (107
Sykaras, SN and Economou, F 100 Etude macroscopiquet radiographique 68 32
(1971)- (51) - (68) (32)
Dsi }u%S J]ole ] A]:
Pineda, F and Kuttler, Y (1972) 262 Examen radiographique in vitro moins deux orifices canalaires oud 39,3 60,7
(52) MAE *}ES] ¢« %] o0 « (103) (159)
dédoublement au sein de la racine
Seldberg, BH et al (1973)39) 100 Racinesectionnées 38,0 620
- (38) (62
Acosta Vigouroux SA and Exploration a la loupe et avec des limes « MV2 comptabilisé si ouvertureen
Trugeda Bosaans, SA (1978) 134 8/100°™ mm de diamétre (}Eu [ v S pwvsuf JaEEhambre 28,4 71,6
(53) pulpaire (38) (96)
Gray, R (1983) 85 Transparence - 41,1 58,9
(35)  (50)
Dsi }u%S ]o]e ] A]:
Vertucci, {1984)- (12) 100 Transparence }L o uvsS }u [uv Vv 1450 55,0
au sein de la racine (45) (55)
Gilles J and Reader, A (1990) Observation au microscope électronique DsT }u%S Jo]e <] A]:
(54) balayage apres nettoyage moins deux orifices canalaires oud 10,0 90,0
21 deux sorties apicales (2) (19)
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Kulid, JC and Peters, DD (199C 51 Observation au microscope aprésrait de MV2 comptabilisé si localisé surla 4,0 96,0
(55) la couronne moitié coronaire de la racine (2 (49)
Pecora, JD et al (1992]56) 120 Transparence - 75,0 25,0
(90)  (30)
Dsi }u%S ]ole ] A]:
Thomas, RP, Moule, AJ and moins deux orifices canalaires ou d
Bryant, R (1993) (57) 216 Examen radiographique apres injection d deux sorties apicale}p [pv 26,4 73,6
gel radicopaque dédoublement au sein de laracine (57)  (159)
[ %0 E * 0 0 e<+Riheda]}
Nettoyage, nise anu des canaugt MV2 comptabilisési canal autre que
Caliskan, MK et al (1995)58) 100 injection de colorant + observation au  type 1en reprenant la classification 34,4 65,6
stero-microscope de Vertucci (34) (66)
Nettoyage et nse a nudes canauspres MV2 comptabiliséi canal autre que
Imura, N et al (1998) (59) 42 obturation type 1en reprenant la classification 19,0 80,9
de Weine (8) (34)
Examen radiographiguéme 15 en place  MV2comptabilisé si canal autre que
Weine, FS et al (1999)4) 293 dans le MV1 et MV2 type 1 en reprenant la classification 42,0 58,0
de Weine (123) (170)
MV2 comptabilisé si canal autre que
Al Shalabi, RM et al (2000) 83 Nettoyage et nse a nu des canaux type 1 en reprenant la classification 22,0 78,0
(60) de Vertucci (18) (65)
MV2 comptabilisé si canal autre que
Alavi, AM et al (2002) 52 Nettoyage et mise a nu des canaux type 1 en reprenant la classification 35,0 65,0
de Vertucci (18) (34)

32



Sert, Sand Bayirli, GS (2004
(14)

200 Transparence

Blattner,T ans al (2010)(61)

19 Analyse apréstilisation combinée du CBC
et de la section des racines

Dsi }u%S ]Jo]e ] % CE
subdivisionav[Ju% }ES <u 0 6,5 93,5
de la racine (13) (187)
21 79
- (4) (15)

Hiebert, B et al (2017)(62)

Utilisation combinée de plusieurs
méthodes:
-CBCT
- . } OMUe O
microscope
-réévaluation CBCT
-analyse apres section des racines

§ pglole &

MV2 comptabilisé si canal autre que
type 1 en reprenant la classification 8 (8) 92
de Vertucci (91)

Tableaw? : Tableau adapté de la revue de la littérature : "Morphologie des racines et des canaux radiculaires de la premiére anilaire m

permanente humaing2006)(1)
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1.3.2 En fonction de facteurs de variabilités

De nombreuses études ne fournissent pas de donnéeg &v vS o[ P U o <« &£ }u o]
des patient§l), ce qui pourrait en partie expliquerau-dela des différentes méthodes et

définitions employées par les auteytssvariations deréquence du MV2.

1.3.2.1 v (}v S]lvage o]

A o[ P U }v }« EA pwu vpluhveudd Ja chambre pulpaité Jve] <pu[pv
rétrécissementde la lumiére canalairdus a une diminution des cellules de la pulpe aha
augmentation des cellules dentinaires au niveau coronaire et radicuB®)d e traitement
canalaire devient alors plus compliqu@ertaines étudesoncluentque le nombre de MV2
localisé ]ee v & ]e}v o[ A v o[ P S o[ pHPu (BH(4B]}v - C
D]Je J]v<u o JuSE e VvV UAE Julvp A 0 3 u%-U Jo 3
disparaissent completemer{b4) Une étude transversale menémn 2011 ulvsE& «pujfjo
e/E]*5 |8 pv e} ] 8]}v ¢]PVv](] 3]JA VEE o[ P 3 0 %E vV M
SEvzZ [P 5185 oA § %0Ue 0 %o Eedsorapprochabtistiersu]vp 13
apical.(64)

1.3.2.2 En fonction du sexe

Dans larevue de lalittérature de Clegbrn et al, les différentes études ne semblent pas
o[ }Esu®[ A£]*S v flg cawshlitéentre le nombre de canauxrésents au sein

[uv & et]llesexe o[]v ]A)Dgs études plus récentes;v op v3 <puf[]lo v[ AE£]*8 %
de différence significative quant a la prévalence du MV2 en fonction du §8Xg66) En
revanche,une éude coréenne réalisée en 2012 dans les mémes conditions coqakida
prévalence de MV2 chez les premiéres molaires maxillaires est supépeurele sexe

masculin(67)
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1.3.2.3 v (Jv S]}v o[ SZv]

H % [ SH * %}ES vS p&E o (E <p v M Dsi }vs S &E o]
O}E- o E o] S]}v o[ Z vsS]oo}v o[} E |&taines&wdesp * %o
v[usS]o]le v8 [ ]Joo p@Eue uw] % 8] WSS+ ]eerpgiondonnée
t ]v E]S v i6d0 0 %}upE vVvS P Dsi M e ]v [UV %o}%opo S]}

e (E *p0S Se cJujJOo JE ¢ Vv }u% E ]Je}v [ SH e UV - ve |
ethniques(4) En revanche, oobservede maniére gaérale o} &+ [ Su ¢ %oopesE vS o
variations en fonction des échantillonises résultats sont tres différentssec pourtant une

méme méthodeutilisée sur chaque populatiof6)(66)68)

1.4 Difficultés et conséquencediés au non traitement du
MV2

1.4.1 Difficultés []veSE ptiorv s

Le traitement endodontique des premiéres molaires maxillairesuastraitement difficilea

réaliserde par son anatomie canalaire complg29)

|l existe différents( & HEe % }uA v E v E o[]veSEpu vs §]}v p Dsi }u
- pv }uA ESHE p o o]uls [JE& E %ZCe]}o}P]l<pn }H %o §Z
- une mauvaise visibilitg
- un patient difficilement coopérartt
- un patientavec des réflexes nauséeux
- des antécédents deifficultés anesthésiques
- un matériel inadéquat ou dépassé
- une courbure importante du canal
- une version ou une rotation de la dey{69)

- KV Al [ +« uo & o] H HV U pA e *+] ]o]
u }vv Jee v o[ v S}lu]; VvsS J&E

- HV S U%oe JVeu((]® uu vS Ju% }ES vS }ve & o[;£ UV M %0
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- la présence de calcificationkp *HE%0}u vil]v JE « pun V]A 0
MV2;
- des variations anatomiques, dezlcifications diffuses, des débris ou la présence de
calculs pulpaires au sein méme du céna);
- le nonrespect des différentes bonnes pratiques définies par la société européenne
[ v} }vS] v (7o
X pas de raébgraphie pré opératoire
X une carie mal curetée ou une restauration défectueuse pas totalement enlevée
X un mauvais isolement de la dent

pHv JEE&]P S]}v 0[ZC%} Zo}E]S *} Jpu Jvep((]*s uu vs

X

>[]v % ]S § § (E § pauavpd dés ansemiences cliniques a plus ou
moins long terme pour Ipatient.(4)5)72)

1.4.2 Conséquences post opératoires du non traitement du

MV2

Il peut survenir des lésions péri%] o ¢ S * }uO UE-" O °*uj]s [uv S
endodontique pouvant résulter de plusieurs facte(rs):

- un canakontaminénon traité endodontiquement

- MUV U V<H [ZCP]J v S [ ¢ %oc] MHE vS o S(E |JS uvsS v } }vs]

- des manquements lors du protocole degparation et de mise en forme.

Deux étudesont été menées en 2013 efii6 <[]vS Eauv suiwsdes racines ayant subi
des traitements endodontiquest a leur santépéri-apicale respctivement a 5 ans et a 10
ans(74)75) >} E o HE A op 3]}v o] ]il aét@uvondaté qudans91%
des cas ou un canavait été oublié lors du traitement endodtigue, on constatait
o[ %% E]S]}v darapicale i}y ane chiffre passait a 100% a 10 dbans la tres

grande majorité des cas, le canal manquant correspondait au M&2non traitement

¢

v } }vs8]«u [Uv VO % US VSE VvV E 0 % E-e+]*S v
dernier(76)
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En effet, suite a une pathologie pulpaire consécutive a une carie, une fracture ou ures félu

0 %oHO% 5 }vS u]v S 0 %@E&} eepe Jv( S] WA [ SV % M
% Vv V3§ e § E] » & o E 3§]}v o[]v ]JA] pUu7ze)lb[ ve u o
El*3 upuv  J(( E v +]1Pv](] 8]1A VvSE o[]v] v U Ds?T p u)
V } }vS]<p S %oE o (E SCE ]S u vsS Vv } }vS]hgr d¢ trquiPePedlevS <pu o0

traiter les MV2 existants diminuerait le pronostic de la dent a long ter(¥8)50) Les

molaires maxillaires sont les dents qui sont le plus fréquemment traitées endodontiquement

§ <U] %o E » v3 vE8 0 S UWAE [ Z %}*3 SE ]33 uvs o %ope o0 A
MV2.(72)

Figure9 : Parodontite apicale chronique fistulée sur 26. A : Cone de gutta décrivant le trajet
de la fistule et aboutissant au niveau de la racine mésiale de la 26. B : La fistule a disparu

deuxsemaines apres RTE et obtiima des deuxanaux mésievestibulaireq.77)

Les ésions inflammatoires pédpicales [}E]P]v v } }ed ]kIPOE sont ds

conséquences(E <u vS ¢« o}@Ewre o] 6@}y SE& ]S u vSEllesv peuyé€ht Xe
manifester de différentes faconsous différents stades progressis, fonction des cellules
inflammatoires impliquées, de la présence ou non de tadlépithéliales et en fonction de

leur évolution.(78)
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1.4.2.1 Parodontite apicale aique

[ *S puv Jv(o uu Sfyupéridpex qui peut étre
- primaire: inflammation aigii v ]S] *UME UV %0 &£ e JvU ] o[}v E SE}}
pathogénesavec une invasion des tissus p&diculaires cda peut se transformer
en abcés
- secondaireou aglie W o}E-e<u[ oo ( ]S dpitie chrpviquédéd én place,
O %O0OWe }UUMV U VS e}lpe 0 (}EuU [Lv * X

1.4.2.2 Parodontite apicale chroniquégranulome apical)

[ e pv Jv(o uu 8]}v A}lop vS8 spE o o}vP § GBu U Ju%o}e [H
principalement infiltré par des plasmocytes, macrophages et lymphocgeatrairement
aux parodontites apicales aigles, la dent reste asymptomatiGes. granulomes vont avec
le temps évoluer en kystes pé&picaux ou suite a un déseéquilibre microbien on

SE JSuvsS v }}IvSl<kpU o[ £ E E S % ** &E V %Z ]P° o}
> [ © % HS % E o0 epu]3 ¢ JE]P E euE o A}] 0 (]*8upo]e
symptémes ou alors évoluer en cellulite avec les bactéries contaminatis$es cellulaires

environnants(76)

1.4.2.3 Kyste pérapical

[ *S pv o0 <]}pond&rt@ en kyste inflammatoire délimité par une membrane
épithéliale. 1l peut étre dit «rai» ¢] 0 Al3 oJuls % E O] %]SZ o]Jpu 8§
communicante avec le candl.peut étre dit en poche» ] o[ %]S$Z o]pu oJu]s vS o
estcivs]vpu ou] ol £SE u]s & ] po & S o IC*S %0 %0 E
o[ %dedaon traitement du MV2 aboutira aux mémes pathologies que le non traitement de
V[Ju%}E&S <«<u o uSE v oX % v vSU ]Jo <én ¥akempnd du $ o u
MV2, en fonction de la configuration canalaire de la racine mésio vestibulaire, de

of] P}v}iu] S o <«u 0]S8 pM SE ]S uvs v } }vs8l<p E o] U

complications.
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[ S % }uE<pu}]U (]v oJu]S & p enced ppat opératoiree, W |est
Ju% }ES vSs ] v }vv "SE& o[ v S}u] * %0 & u] €& * ujo JE » u A

configurations canalaires existantes.
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2 ETUDE EXPERIMENTALE

2.1 Matériels et méthode

211 + E]%&]}v o[ &pu

/o [ P]S [pnv S e E]%S3]A U %}ES v suE pv Z vS§]oo}v

molairesmaxillaires.

De nombreusesétudes concernant la fréequence du MV2 considérent que poue é

enregistré comme un secaod canal mésio vestibupE U Jo ( puS dey wrifices |5
coronaires distind.(Tableau t Tableau 2) [ uSE& ¢ Spu e }ve] €& VS <u %o }pE !S
commeun MV2, v. %o0pe [C A} E pE VIE ps {pflo %oplee 1SE v P
jusqu[ pv  ES [9)(3%ANU8)X

Cette étudeportait sur la frequence de cathétérisme du M\L2 cathétérisme correspond a

une premiere exploration du systeme canalaire avec un instrument permettant

o[ o g@nkeht et la définitiorde la longueur de travail (LTNous avons considénén canal

comme étant cathétérisé&i nous arrivions a progresseple<pu[ p S] G aveauhe me

de cathétérisme manuede 15/106™ mm de diamétreavec ou sans supplémentation avec

une lime de catht&risme rotatif ev % ES v3§ 0[ZC %}SZ ¢ «<u S}He O ° Wis

meésiovestbulaire (MV2) localisés ne peuvent étrathétérisés

2.1.3 Objectifs

>[} i §]c¢ette étude étaitde déterminer le pourcentage de deuxieme orifice canalaire

au niveau de la racine mésiale ga@emiéres molaires maxillairgguvant étre cathétérisés
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214 WE}S} }Jo 3§ u]e v "UAE

2.1.4.1 s EJ]%S]}tvV o[ Z vS]oo}v

>[ Z v§]oohotré&elyde étaitcomposeé @ 64premieres molaires maxillaires

Plusieurs criteresmousont permis de le confirmer ede différencier I8 premiéres molaires

[ AvSp oo+ pA ] U e ulo (B:» u £]o0 |E -

-Une face palatinplus large que la face vestibulaire chez les premiéres neglanaxillaires
-Unecuspide disto palatine plus développée

-Une couronneglobalementplus large

-Quatre cuspidesobligatoirementet souvent une cinquieme cuspideirasuméraire sur la
face palatine de la 