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TITRE : Expérience de la fracture instrumentale en endodontie : enquéte auprés

d’étudiants en odontologie.

Sommaire
LT 0Lt ) 1
1. Rappels sur les fractures inStrumentales......ccuusmmsmmsmsessmmsmssssssessmsssssssssesasssm—s 2
1.1. Prévalence et incidence de la fracture instrumentale en endodontie......c...ccouueeneee 2
1.2. Aspect clinique de la fracture instrumentale en endodontie........ccocenereereereenneenn. 4
2. La gestion de la fracture instrumentale.......cmmmmssss—— 9
3. La prévention de la fracture instrumentale : ........ccovrsmrmnsssnssmsssnssss. 10
4. Aspect juridique de la fracture instrumentale en endodontie ........cousersrsursessnsessnsanas 11
Matériel et MEthodes....covrrersmrursmssmsmssmssmssssssssssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssses 13
RESUILALS ..cureierinsiiimsssssmssssss s 15
1. Renseignements EENEraUX ... s as 15
2. Pratique endodontiquUe ... 15
3. Expérience de la FI en endodontie........ommmmmmmmmmmmmsssssssssssssssssns 19
3.1, ASPECE PTAtIQUE. .ot s et st 19
3.2. Communication autour de 1a FL ... sessseeesssssssessessssesssssssseesans 23
4. Perception de 1a FI ... 26
L) T T 1) 1 28
1. Pratique endodontique et expérience de la FL.....onrinrnnssnsmnssssnsssssssssssssesnnans 28
2. Ressenti des étudiants vis-a-vis de I’endodontie et de 1a FIL.......ccccounninsnnsnsnsnsnssnnns 30
3. La communication avec le patient........commmmnmmmmmmmssssann. 31
4. Limites de I’étude et perspectives......ummmmmmmmmmmmssssssssssssssa. 33
L @01 1 L0 L1 T 1) 1 35
Bibliographie.....ccimmmmmmssssssssa————————————————————" I

A TN ILC X CS tuunurrrsssnnnsssasssnnsssssssnnnsssnsssnnssssnsssnnsssnsssnnssssnsssnsssssnsssnnsssnssssnnsssssssnnnssenssnnnsseesssnnnssssssnnns A



Introduction

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le traitement endodontique a pour objectif de
traiter les maladies de la pulpe et du péri apex et ainsi de transformer une dent
pathologique en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur I’arcade (1). Le
traitement endodontique impose I’utilisation d’un plateau technique complexe,
comprenant des instruments de mise en forme canalaire susceptibles de se fracturer. La
fracture instrumentale (FI) en endodontie est un événement peu courant, mais non
négligeable, du fait des complications qui en résultent (2)(3)(4). Quand celle-ci
survient, elle peut compromettre le pronostic du traitement réalisé et dans certains cas
conduire a I’avulsion de la dent concernée. En vertu de la loi du 4 mars 2002, tout
patient a droit a une information claire et loyale sur son état de santé. En tout état de
cause, les patients devraient étre prévenus quand un tel événement se produit au cours
du soin. Cette complication et I’information qui en découle est cependant susceptible

d’affecter de fagon importante la relation patient / praticien (5).

De nombreuses ¢tudes ont été menées sur le sujet de la fracture instrumentale en
endodontie. Cependant, ces derni¢res abordent essentiellement I’aspect technique et
épidémiologique de la fracture instrumentale. A notre connaissance, il n’existe pas a ce
jour de recherche envisageant cette thématique sous 1’angle du ressenti des praticiens

et de la communication de I’information au patient.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la maniére dont les étudiants en odontologie
appréhendent la fracture instrumentale en endodontie en interrogeant leur expérience
clinique mais également leur ressenti et comportement devant cet événement
indésirable. Les résultats de cette €¢tude pourraient permettre de se positionner sur
’utilité¢ d’enrichir la formation des étudiants afin qu’ils réagissent au mieux a la FI,

risque inhérent a la pratique endodontique.



1. Rappels sur les fractures instrumentales

1.1. Prévalence et incidence de la fracture instrumentale en endodontie

Tout traitement endodontique, qu’il soit initial ou de ré-intervention, présente
un risque de fracture instrumentale peropératoire (6). Les études épidémiologiques
¢tablissent que la prévalence des traitements endodontiques concernés par une FI est
de 1,6 % pour les instruments manuels (principalement des limes en acier
inoxydable) et de 1 % pour les instruments rotatifs en nickel titane (NiTi) (7).

La littérature reléve un taux d’incidence d’environ 0,7 a 7,4 % des traitements
endodontiques pour les instruments en acier inoxydable et aux alentours de 0,4 a 5 %
pour les instruments en NiTi. La fréquence de fracture des instruments rotatifs en
NiTi serait légerement plus faible que celle des instruments manuels en acier
inoxydable. Depuis quelques années, certains de ces instruments en NiTi peuvent étre
utilisés avec un mouvement de réciprocité plutdt que de rotation continue et cette
dynamique permettrait une diminution de I’incidence de la FI (8).

Rapportée a la totalité des traitements endodontiques réalisés, la FI apparait comme une
complication relativement peu fréquente mais non négligeable car elle influence
fortement la suite du soin et le pronostic de conservation de la dent (2)(3)(4).

Le tableau 1 ci-apres recensant des études menées in vivo confirme les valeurs

énoncées précédemment. Seuls les 22 % de 1’étude de Cheung et al. se démarquent,

probablement liés a un échantillonnage plus restreint et a des opérateurs ¢tudiants.



Auteurs / Année / Pays | Opérateurs Durée Instrument Conditions IF Réf
Al-Fouzan et al 2 endodontistes | 1 an Profile (set) - In vivo 4,6 % )
2003 - Chaque set de ProFile utilisé
Arabie Saoudite pour traiter 5 molaires

- 1457 canaux traités.
Cheung et al Etudiants 17 mois Protaper S1 - In vivo 22 % (10)
2005 - 122 ProTaper utilisés
Chine
Di Fiore et al 360 étudiants Profile - In vitro 0,36% | (1)
2006 - 2880 Profiles utilisés sur 1440
USA (New York) canaux simulés dans des blocs

de résine

- 2880 Profile utilisés sur 1440

canaux (720 dents extraites)
Ungerechts et al Etudiants de 10 ans : Lime manuel en | - In vivo 1% (6)
2014 I’université de de aolit 1997 | acier inoxydable | - 3854 limes, chaque lime
Norvege Bergen a juin 2006 et en NiTi utilisée juste pour un canal
Plotino et al 3 dentistes (les | 30 mois Reciproc - In vivo 0,47 % | (8)
2015 auteurs de - 1696 Reciproc, chaque
Italie Particle) instrument utilisé pour

préparer seulement une dent
Gambearini et al 3 endodontistes | 15 mois Twiste File - In vivo 0,83% | (12)
2016 Adaptative TFA | - 120 packs de TFA (soit 360
Italie instruments), chaque pack

utilisé pour préparer 3 molaires.
Shen et al Endodontistes 21 mois K3 - In vivo 3,59% | (13)
2016 de septembre - 2397 instruments utilisés pour
Chine 2010 a mai 30 canaux maximum

2012
Alfouzan et al Dentistes 5 ans K3 - in vivo 1,41 % | (14)
2018 (janvier 2010 - 12867 cas
Arabie Saoudite a novembre
2015)

IF = incidence de fracture




1.2. Aspect clinique de la fracture instrumentale en endodontie

1.2.1. Les différents modes de fracture

On distingue les fractures par torsion et les fractures par fatigue cyclique (15). Les FI
résultent souvent de la combinaison de ces deux types, I’effet de torsion étant cependant

généralement prédominant.

La fracture par torsion survient lorsque I’instrument, en général sa pointe, se bloque
dans le canal pendant que le reste de ’instrument continue de tourner. L’instrument
commence par se déformer : un déspiralement et éventuellement un allongement de
I’instrument peuvent étre visibles a I’ceil nu. La fracture se produit lorsque la limite

¢lastique de I’instrument est dépassée (4).

La fracture par fatigue cyclique survient quand I’instrument est utilis¢ de maniére
continue dans une zone de courbure générant des cycles de tension et de compression
répétés au point de flexion maximal. Ces cycles dans la zone de courbure causent des
déformations de la structure, amenant a la fracture. Plus le rayon de courbure est
faible et plus la vitesse de rotation est élevée, plus le risque de fracture est élevé.
Elle est favorisée par I'usage excessif de ’instrument qui entraine une usure de
’alliage, mais peut aussi survenir sur un instrument neuf. Les FI par fatigue cyclique
n’entrainent pas de déformation instrumentale visible préalable, ce qui les rend
difficiles a anticiper. Les autres facteurs contribuant a la fatigue instrumentale incluent
la corrosion (liée aux produits utilisés lors de I’irrigation canalaire et la stérilisation des
instruments) et les hautes températures auxquelles sont soumises les limes lors de la

stérilisation (4).



1.2.2 Les paramétres contribuant a la fracture instrumentale

(4)(16)

Les causes des fractures des instruments de mise en forme canalaire sont

complexes et multifactorielles (7).

C’est souvent le cumul de plusieurs paramétres qui conduit a la FI et on distingue :
- des paramétres relatifs a I’instrumentation,
- des paramétres relatifs a I’anatomie canalaire,
- des paramétres relatifs a I’expérience du praticien et sa capacité a suivre le

protocole d’utilisation (17).

Paramétres relatifs a ’instrumentation

» L’alliage métallique

Il est important de comprendre les caractéristiques des instruments utilisés. Les
instruments endodontiques différent selon leur composition métallique, qui conditionne
la maniére et I’efficacité de coupe de la dentine, mais aussi leur résistance a la
déformation et a la fracture (4).

Les instruments en acier inoxydable ont une rigidité, une résistance a ’'usure, et
une efficacité de coupe supérieures a celles des instruments en NiTi. Leur tendance a
se redresser dans les canaux courbes a cause de leur flexibilité réduite, les rend plus
propices a la FI (18).

Les instruments en NiTi, introduits en 1988 pour palier la rigidité de ceux en
acier inoxydable, sont plus flexibles et ont une résistance supérieure a la fracture par
torsion (19). Ils ont des propriétés telles que la mémoire de forme, une super élasticite,
une résistance a la corrosion et une biocompatibilité (4). La super élasticité leur permet
d’étre utilisé en rotation continue, méme sur les canaux courbes, pour produire une mise

en forme a la conicité désirée, avec un faible risque de fausse route (19).



» Le nombre d’utilisations

Le nombre d’utilisations d’un instrument est un parametre de contrdle important
pour prévenir la FI car elle est directement liée a des défauts de surface préexistants ou
générés pendant I'instrumentation. Dés qu’une micro félure apparait, des débris
dentinaires peuvent s’y loger et fragiliser I’instrument (19).

Les défauts ne sont pas décelables a 1’ceil nu et le nombre maximal
d’utilisations des limes en NiTi ne fait I’objet d’aucun consensus (4)(16).
Recommandées par les fabricants pour étre a usage unique, elles sont fréquemment
stérilisées et réutilisées de 1 a 27 fois, avec une moyenne de 11 canaux (19).

L’avantage de I’usage unique a été préconis¢ par Arens ef al. en 2003 pour une
sécurisation absolue du soin (8). Ils ont mis en évidence que des défauts pouvaient
survenir méme sur des limes neuves utilisées par des endodontistes expérimentés. Cette
préconisation a €té reprise par Shen et al. en 2009 pour réduire la fatigue instrumentale
et la possibilit¢ de contamination croisée (8). En Angleterre le gouvernement
recommande 1’usage unique des instruments endodontiques depuis le 19 avril 2007
(20). Dans tout le reste de I’Europe le nombre d’utilisations d’une lime reste au ressenti
de ’opérateur. Certains fabricants qui recommandent explicitement I’usage unique ont
mis au point un systéme pour limiter la réutilisation des instruments. Pour exemple, les
instruments Wave One® (Dentsply, Maillefer) et Reciproc® (VDW) possédent sur leur

mandrin une bague qui gonfle au cours de la stérilisation bloquant leur réutilisation (4).

» Le nombre de cycle de stérilisation
La stérilisation pourrait étre un élément favorisant la FI, I’effet délétere de la
haute température sur certains métaux étant reconnu (21). Il n’y a cependant aucun
consensus dans la littérature relatif a I’influence du nombre de cycles comme le
montre le tableau (annexe 1) recensant diverses études (22)(23)(24)(25)(21).
Avec I’avénement de 1’usage unique la question du nombre de cycle de

stérilisation possible pour un instrument se pose moins.

» La dynamique de I’instrument utilisé
De nos jours, les systemes de mise en forme mécanisée reposent sur deux types

de dynamique instrumentale qui sont la rotation continue et la réciprocité (26).



En rotation continue, I’instrument tourne a vitesse constante comprise entre
250 et 350 tours/minute pour la plupart des systémes instrumentaux (27). Si la vitesse
de rotation est un paramétre mineur dans la survenue de la FI, il a été constaté que
I’utilisation d’une vitesse plus €élevée que celle recommandée par le fabricant majore le
taux de FI (28)(27)(19).

La réciprocité actuellement utilisée avec les instruments en NiTi est la
réciprocité asymétrique (27)(29). 1l faut plusieurs cycles a I’instrument pour réaliser
une rotation compléte ce qui diminue les forces exercées sur I’instrument et augmente
la résistance a la fatigue (27)(8). Le mouvement de réciprocité confére aux instruments
une meilleure résistance a la fracture grace au mouvement de désengagement qui réduit
considérablement les forces de compression (27)(8). Le Réciproc® et le WaveOne® sont
des instruments spécifiquement congus pour étre utilisés en réciprocité (29).

En réciprocité la fatigue survient en de multiples points sur la lime
contrairement a la rotation continue, lors de laquelle un seul site subit une fatigue
répétée (27). La réciprocité est revendiquée pour toujours fonctionner sous la limite
¢lastique des instruments, ce qui allonge la résistance a la fatigue cyclique en
comparaison a leur usage conventionnel en rotation continue. Les instruments en NiTi

utilisés en réciprocité ont un plus faible risque de FI (30).

» Irrigation

Les instruments sont en contact avec 1’hypochlorite de sodium pendant la
désinfection et la mise en forme canalaire. Il est avéré que 1’hypochlorite de sodium est
corrosif pour les métaux, ce qui implique une suppression sélective de nickel de la
surface et la création de micro-trous. Il est supposé que ces défauts micro structurels
peuvent mener a une aire concentrée en stress et la formation de félure, affaiblissant la
structure de I’instrument (28).

L’hypochlorite de sodium pourrait jouer un réle dans la fracture
instrumentale, et plusieurs études ont analysé son effet sur différents instruments
sans résultat analogue (voir annexe 2) (31)(32)(33). Ces ¢études montrent que
I’immersion des instruments dans une solution d’hypochlorite de sodium peut
diminuer la résistance a la fatigue. S’il est intéressant de connaitre cette
caractéristique, I’hypochlorite de sodium garde un rdle primordial dans la désinfection

de I’endodonte, et reste la solution d’irrigation de référence.



Parameétres relatifs a [’anatomie canalaire

Fusion de canaux, courbure canalaire, double courbure, division canalaire sont autant
de variations pouvant favoriser une fracture. Le tiers apical en particulier peut étre tres
tortueux avec une courbure vive pouvant étre responsable de surcharge de torsion (28).
Plus de FI surviennent dans les canaux courbes que dans les droits (34)(35) et la
fracture intervient généralement au niveau du point de plus grande courbure canalaire,

dans la zone ou le rayon de courbure est le plus petit (34).

La présence de débris dentinaires ajoute un stress supplémentaire a 1’instrument

favorisant la FI (34).

La longueur du canal est directement proportionnelle a la surface de contact

dentinaire avec I’instrument en rotation. Quand la longueur du canal augmente, 1’aire
de contact entre dentine et instrument est plus importante et le risque de fracture de

fatigue augmente (28).

Paramétres relatifs a 1’expérience du praticien et sa capacité a suivre le protocole

d’utilisation

Des études ont démontré un taux supérieur de fracture d’instrument en NiTi avec des
opérateurs inexperimentés. L’entrailnement pré clinique et la maitrise du systeme
endodontique utilisé¢ sont des éléments cruciaux pour éviter la fracture. L’opérateur
semble étre le plus important facteur influencant le taux de fracture. En effet, la
FI est dépendante des compétences cliniques du praticien, mais aussi de son choix quant
aux nombres d’utilisations et de son contrdle des déformations de 1’instrument

(16)(36)(37).

Les FI sont souvent le résultat d’un usage incorrect ou d’une sur-utilisation des

instruments (7)(14)(6).



2. La gestion de la fracture instrumentale

La FI complique la procédure de soin endodontique en obstruant I’acces canalaire, en
retardant la fin du traitement et en affectant I’expérience du soin dentaire du patient. Il
est de la responsabilité professionnelle du praticien d’acquérir la formation, les
compétences et la compréhension des techniques et instruments actuels pour limiter le

risque de fracture (38).

D’un point de vue biologique, la cause la plus commune des 1ésions péri-apicales est
une infection intra radiculaire. Une FI ne peut pas induire une inflammation a elle seule.
L’impact d’une FI sur le devenir d’un traitement endodontique dépend principalement
de trois facteurs, I’existence ou non d’une bactériémie intra canalaire, le moment
auquel la fracture survient (a quelle étape de mise en forme et de désinfection) et

la possibilité de gérer I’obstacle mécanique lié a 1a FI (3)(15)(38).

En fonction de I’évaluation de ces paramétres, les options thérapeutiques pourront
étre :

- laisser en place I’instrument,

- essayer de le déposer,

- essayer de le franchir in situ (méthode du by-pass).

En cas d’échec et en fonction de la situation clinique, il peut étre envisagé d’avoir
recours a une thérapeutique d’endodontie chirurgicale. Dans certains cas, la FI aura

pour conséquence la nécessité d’extraire la dent liée a une symptomatologie récurrente.

Dans la prise de décision thérapeutique, il faut faire la balance bénéfice-risque des
différentes solutions envisagées mais toujours en tenant compte des intéréts et des
attentes du patient (3)(15). Dans tous les cas, les dents devront bénéficier d’une

surveillance clinique et radiographique accrue.



3. La prévention de la fracture instrumentale :

Plusieurs préconisations peuvent étre mises en avant pour prévenir la FI :

- Faire des diagnostics consciencieux et une planification du traitement grace a
des radiographies préopératoires pour appréhender la configuration canalaire
28)(7).

- Avoir une maitrise technique appropriée avant d’utiliser un nouveau systéme
de mise en forme canalaire (16)(28)(7).

- Avoir une bonne utilisation des instruments, avoir un doigté léger, avec un
mouvement de va et vient continu lent et souple et un retrait de I’instrument au
premier signe de résistance dans le canal, et respecter les instructions du
fabricant (16)(7)(28).

- Assurer une cavité d’acceés adéquate permettant un bon support pour les doigts,
et un va et vient des instruments sans contrainte (28).

- Etablir une voie d’acces adaptée, avec en premier lieu un évasement coronaire
et dans un second temps la création d’une trajectoire de descente (7)(28)(16).

- Utiliser les instruments dans un canal lubrifié (16)(28)(7).

- Nettoyer les spires de la lime apreés chaque utilisation (28)(7).

- Examiner les limes réguliérement avant, pendant et apreés ’utilisation, de

préférence avec grossissement (28)(16)(7).
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4. Aspect juridique de la fracture instrumentale en endodontie

(39)(5)

Le contrat de soin qui unit le patient a son praticien est consacré par I’arrét Mercier
du 20 mai 1936. Ce dernier astreint le chirurgien-dentiste a dispenser des soins
« consciencieux, attentifs, et réserve faite de circonstances exceptionnelles conformes
aux données acquises de la science ». Dispensé en endodontie d’une obligation de
résultat, le chirurgien-dentiste doit cependant tout mettre en ceuvre pour favoriser une
issue favorable au traitement. La loi du 4 mars 2002 rappelle les obligations de moyen
et d’information a I’égard du patient. Le praticien peut voir sa responsabilité engagée
dans trois cas de figure qui sont (i) le non-respect des recommandations de bonne
pratique ou « manquement aux régles de 1’art », (ii) le défaut d’information et (iii) le
défaut de suivi thérapeutique du patient. L expert désigné en cas de litige aura ainsi
pour role de déterminer, sur la base de critéres d’imputabilité, si I’échec thérapeutique
résulte d’une faute susceptible d’engager la responsabilité du praticien.

Dans un communiqué de 2009, le Conseil National de 1’Ordre des Chirurgiens-
Dentistes attire 1’attention sur une augmentation de plus de 30 % des litiges liés a des
FI lors de soins endodontiques entre 2006 et 2007 (40). Les litiges sont souvent le
résultat d’'une mauvaise communication entre praticiens et patients qui met a mal la

relation de confiance.

e Non-respect des recommandations de bonne pratique ou « manquement aux
régles de I’art »

Les chirurgiens-dentistes ne peuvent pas s’engager a guérir leurs patients mais, doivent,
en revanche, mettre en ceuvre tous les moyens a leur disposition pour y parvenir, ¢’est
I’obligation de moyens. L’une des difficultés liée a la problématique de la FI en
endodontie est de pouvoir déterminer ce qui reléve de la faute et ce qui releve de ’aléa
thérapeutique, ce dernier pouvant étre défini comme suit : « la réalisation, en dehors
de toute faute du praticien, d’un risque imprévisible, accidentel, inhérent a [’acte
médical qui ne pouvait étre maitrisé » (Cour de Cassation 1% civile 08/11/00 n°99-
11.735).
En effet, la fracture instrumentale ne peut-elle étre anticipée dans un grand nombre de
situations par une analyse rigoureuse de la situation préopératoire et un usage approprié

de I'instrumentation ? Un expert devra expliquer comment et pourquoi est survenue
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cette fracture. La responsabilit¢ du praticien n’est pas engagée en cas d’aléa
thérapeutique, le patient s’il le souhaite peut se retourner contre le fabricant. En effet,
en cas de défectuosité du produit fourni, la responsabilité incombera au fabricant au

titre de son obligation de résultats.

e Défaut d’information des patients
Les FI doivent légalement faire 1’objet d’une déclaration systématique au patient, de
méme que la découverte d’un instrument fracturé sur une radiographie de contrdle d’un
traitement existant. La communication doit porter sur:

- les conséquences possibles de cet événement en termes de symptomatologie,
d’influence sur le taux de succés normalement attendu en fonction de la
situation clinique initiale, et de complications locales et/ou générales;

- les suites thérapeutiques a envisager;

- les alternatives thérapeutiques en cas d’échec du traitement endodontique.

Les informations fournies devront étre adaptées au cas par cas, le but étant de fournir
une information loyale, mais qui ne soit pas de nature a inquiéter inutilement le patient.
Il ne s’agit pas pour le praticien de se déresponsabiliser, mais bien d’anticiper au mieux
les conséquences possibles de 1’accident. Si celui-ci peut ne pas étre considéré comme

une négligence, le défaut d’information en est une.

e Défaut de suivi thérapeutique du patient
Le chirurgien-dentiste devra ensuite mettre en place un suivi thérapeutique adapté,

¢valuer la nécessité de pratiquer des examens complémentaires (cone beam) et ne pas

hésiter a référer le patient a un praticien plus compétent si nécessaire.
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Matériel et Méthodes

En Avril 2019, une enquéte intitulée « Expérience de la fracture instrumentale en
endodontie » basée sur des questionnaires auto administrés créés via Google Form® a
été proposée a I’ensemble des étudiants de 5™ (O5) et 6°™ année (06) de la faculté

d’Odontologie de I’Université Aix-Marseille.

Le questionnaire, disponible en Annexe 3, comportait 25 questions organisées en 4
sous-parties :

- Renseignements généraux (sexe, age, année d’études, faculté) [questions 1 a 4]

- Pratique endodontique : interrogation des étudiants sur leur expérience en

endodontie [questions 5 a 10]

- Expérience de la fracture instrumentale en endodontie [questions 11 a 19]

- Perception de la fracture instrumentale et relation au patient [questions 20 a 25].
Les questions étaient pour la plupart fermées avec une liste de propositions de réponses.
Sur certaines questions une réponse « autre » permettait cependant au répondant de

donner des alternatives en les explicitant.

Le remplissage se faisait en ligne et le lien pour accéder au questionnaire a été diffusé
par mail aux étudiants, avec un premier envoi le 3 avril puis un rappel 15 jours apres.
En préambule, il était spécifié que le questionnaire était anonyme et portait sur

I’expérience personnelle des étudiants plus que sur leurs connaissances.

En France, le cursus pour devenir chirurgien-dentiste compte 6 années d’études. A la
Faculté d’Odontologie de Marseille, les étudiants commencent a étudier I’endodontie
dés la 2eme année par le biais de cours théoriques et de travaux pratiques. Les étudiants
peuvent commencer les traitements endodontiques dés le 2eme semestre de 4°™ année.
Le début des soins endodontiques se fait généralement sur des dents monoradiculées,
puis sur des pluriradiculées. Les étapes de diagnostic et de traitement sont supervisées
par des enseignants spécialisés dans la matiére. L’étudiant doit faire valider plusieurs
¢tapes pour avancer dans son soin : la pose du champ opératoire, la cavité d’acces, la
détermination de la longueur de travail, une radiographie cone en place, et enfin la

radiographie de I’obturation. Tous les étudiants réalisant des traitements endodontiques
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sont susceptibles d’avoir été confrontés a une FI. Cependant, considérant que les
¢tudiants devaient avoir le plus d’expérience clinique possible avant de pouvoir
répondre a ce questionnaire, les étudiants de 4°™ année ont été exclus. Le questionnaire
a ainsi été diffusé aux 161 étudiants de 5°™ et 6°™ année. Par ailleurs, ’enquéte a été
proposée en fin d’année universitaire afin de majorer le temps de pratique hospitaliere.

La période de recueil des données s’est étendue du 3 avril au 5 juin 2019.

Des statistiques descriptives sont présentées sous formes d’effectifs et de pourcentages.
Le test d’indépendance du Chi-2 ou le test exact de Fisher selon la situation ont été
utilisés pour tester les associations entre deux variables catégorielles. Les analyses
statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel Microsoft® Excel. Le seuil de

signification statistique a été fixé a 5 %.
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Résultats

1. Renseignements généraux

Le taux de réponse global est de 59,6 % (96 réponses sur les 161 étudiants inclus dans
I’é¢tude). Un questionnaire a été exclu de 1’analyse statistique, car une des réponses aux
questions n’était pas pertinente et aurait biaisé€ les résultats. L’analyse statistique est
donc basée sur 95 questionnaires.

Le taux de réponse par année d’étude est de 59 % pour les deux promotions.

L’age des participants va de 22 a 30 ans, avec une moyenne de 23,5 ans.

Parmi les répondants, 52,6 % sont des femmes et 47,4% des hommes.

Parmi les répondants, 51,6 % sont des OS5 et 48,4% des O6.

2. Pratique endodontique

Tous les étudiants ayant répondu au questionnaire ont déja réalisé un traitement

endodontique.

Tous déclarent avoir traité des dent mono- et pluriradiculées, a 1’exception :
- d’un OS5 qui n’a jusque-la traité¢ que des dents monoradiculées,

- d’un O6 qui n’a jusque-la traité que des pluriradiculées.
Par ailleurs, tous déclarent avoir déja réalisé un traitement initial, contrairement au

retraitement endodontique opéré par 90,5 % des étudiants. Parmi les 9 étudiants n’ayant

jamais réalis¢ de retraitement endodontique, 8 sont en OS5 et 1 en O6.
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Au cours de la mise en forme canalaire :

- les étudiants déclarent contrdler les instruments mécanisés : jamais a 3,2 %,
parfois a 31,6 %, souvent a 43,2 % et systématiquement (entre chaque passage
instrumental) a 22,1 % (figure 1).

- les étudiants déclarent nettoyer les spires des instruments mécanisés a ’aide
d’une compresse : parfois a 4,2 %, souvent a 25,3 %, systéematiquement (entre

chaque passage instrumental) a 70,5 % (figure 2).

Figure 1: Fréquence de contrdle visuelle des instruments
mécanisés (n=95)

. . Jamais
Systématiquement
3%
(entre chaque \
passage
instrumental)
22%

Figure 2: Fréquence de nettoyage des spires des instruments
mécanisés a I'aide d'une compresse (n=95)
Jamais Parfois
0%\ /_4%

Systématiquement
(entre chaque
passage
instrumental)
71%
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Toute promotion confondue, le degré d’anxiété déclaré vis-a-vis de la pratique

endodontique se distribue comme suit (figure 3):

Pas anxieux 3 9,5 %,
Légerement anxieux a 34,7 %,
Anxieux a 37,9 %,

Tres anxieux a 17,9 %.

Figure 3: Le degré d'anxiété vis-a-vis de la pratique endodontique
(n=95)

A ce stade de la formation et en fonction du sexe, le degré d’anxiété vis-a-vis de la

pratique endodontique se distribue comme suit :

chez les femmes : pas anxieux a 6 %, léegerement anxieux a 30 %, anxieux a 38
%, tres anxieux 26 %.
chez les hommes : pas anxieux a 13,3 %, légerement anxieux a 40 %, anxieux a

37,8 %, tres anxieux 8,9 % (figure 4).

A ce stade de la formation et en fonction de 1’année d’étude, le degré d’anxiété vis-a-

vis de la pratique endodontique se distribue comme suit :

pour les OS5 : pas anxieux a 8,2 %, légerement anxieux a 30,6 %, anxieux a 36,7
%, tres anxieux 24,5 %.
pour les O6 : pas anxieux a 10,9 %, légerement anxieux a 39,1 %, anxieux a

39,1 %, tres anxieux 10,9 % (figure 5).
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L'anxiété liée aux traitements endodontiques n’a pas montré d'association significative

avec le sexe des étudiants (p = 0,12) ou avec leur année d’étude (p = 0,37).

Figure 4: Comparaison du degré d'anxiété vis a vis de la pratique
endodontique selon le sexe (n=95)

i Pas anxieux W Légérementanxieux © Anxieux u Trés anxieux

i

Femmes Hommes

Figure 5: Comparaison du degré d'anxiété vis a vis de la pratique
endodontique selon I'année d'étude (n=95)

i Pas anxieux W Légérementanxieux © Anxieux u Trés anxieux

11

5eme année 6eme année
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3. Expérience de la FI en endodontie

3.1. Aspect pratique

42,1 % des étudiants ont déja fracturé un instrument au cours de la mise en forme
canalaire. Cela concerne 30,6 % des OS5 et 54 % des O6 (figures 6 et 7). Les hommes
et les femmes sont concernés a part égale par la FI (42 % et 42,2 % respectivement)

(figures 8 et 9).

Figure 6: Expérience de la FI Figure 7: Expérience de la
chez les 05 (n=49) FI chez les 06 (n=46)

Figure 8: Expérience de la Figure 9: Expérience de la
FI chez les femmes (n=50) FI chez les hommes (n=45)
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Parmi les étudiants ayant déja fracturé au moins un instrument au cours d’un traitement
endodontique :
- 20 % ont déja fracturé au moins un instrument canalaire manuel (lime, broche,
racleur),
- 15 % ont déja fracturé au moins un instrument utilisé en rotation continue,
- 42,5 % ont déja fracturé au moins un instrument utilisé¢ en réciprocité (Wave
One® / Reciproc®),
- 15 % ont déja fracturé au moins un instrument de remplissage canalaire (lentulo)
- 40 % ont déja fracturé au moins un instrument de thermo compactage (Gutta

Condensor) (figure 10).

Figure 10 : Type d'instrument fracturé par les étudiants (n=40)

@ Oui ®ENon

85 85
80
57,5 60
42,5
20
15 15
un instrument un instrument un instrument un instrument de un instrument de
canalaire manuel utilisé en rotation utilisé en remplissage thermocompactage
continue réciprocité canalaire

Par rapport a la quantité de traitements endodontiques réalisés, les étudiants qualifient
la fréquence des fractures instrumentales dans leur propre pratique comme :

- peu fréquente 3 95 %

- fréquente a 2,5 %

- réguliere a2,5 % (figure 11).
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Figure 11 : Qualification de la fréquence des fractures
instrumentales dans la pratique des étudiants (n=40)

Réguliére

2,5% \ __—

Fréquente
2,5%

Au cours de la mise en forme canalaire, les instruments mécanisés sont controlés :

- Par les étudiants ayant fait ’expérience de la FI : jamais a 2,5 %, parfois a
32,5 %, souvent a 45 %, systematiquement a 20 %.
- Par les étudiants n’ayant pas fait I’expérience de la FI : jamais a 3,6 %, parfois

a 31 %, souvent a 41,8 %, et systématiquement a 23,6 % (figure 12).

Figure 12 : Comparaison de la fréquence de controéle visuel des
instruments mécanisés en fonction de l'expérience de la FI (n=95)

41,8
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Au cours de la mise en forme canalaire, les spires des instruments mécanisés sont

nettoyées:

- Par les étudiants ayant fait ’expérience de la FI : parfois a 10 %, souvent a
35 %, systématiquement a 55 %.
- Par les étudiants n’ayant pas fait I’expérience de la FI : souvent a 18,2 %, et

systematiquement a 81,8 % (figure 13).

Figure 13 : Comparaison de la fréquence de nettoyage des spires des
instruments mécanisés en fonction de I'expérience de la FI (n=95)

55
81,8
[ U “
FI Pas FI

u Parfois & Souvent Systématiquement

Les étudiants qui déclarent avoir fait I'expérience de la FI :
- ne contrdlent significativement pas plus souvent leurs instruments (p=0,97)
- nettoient significativement moins souvent les spires de leurs instruments au

cours de l'utilisation (p=0,003)

Concernant les circonstances de la FI et parmi les étudiants ayant déja fracturé au moins
un instrument au cours d’un traitement endodontique, 65 % ont déja fracturé au cours

d’un traitement initial, 42,5 % au cours d’un retraitement.
Concernant les conséquences de la fracture instrumentale sur le devenir de la dent, la

décision d’extraire la dent s’est présentée pour 2,5 % des étudiants ayant fait

I’expérience de la FI (figure 14).
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Figure 14 : FI et décision d'extraire la dent (n=40)

Oui
2,5%

3.2. Communication autour de la FI

Parmi les étudiants ayant fait I’expérience de la FI :
- 30 % déclarent que les patients n’ont pas été systématiquement informés de la
survenue d’une FI (figure 15),
- 75 % ont déja réalisé personnellement une annonce de FI (figure 16),
- 7,5 % rapportent avoir vécu une situation de conflit avec le patient découlant

d’une FI (figure 17).

Figure 15: Dans le cadre de votre pratique hospitaliere, le(s)
patient(s) ont-ils été systématiquement informés de la FI ? (n=40)
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Figure 16: Avez-vous déja réalisé vous-méme une annonce de FI
aupres d'un patient ? (n=40)

Figure 17: Dans le cadre de votre pratique hospitaliere, une
situation de FI a-t-elle pu étre source de conflit avec un patient ?
(n=40)

Oui
7,5 %

Parmi ’ensemble des étudiants ayant répondu a cette enquéte :

- 65,3 % pensent qu’il faut informer les patients dans tous les cas lors d’une FI ;
34,7 % pensent qu’il faut les informer au cas par cas; aucun étudiant n’a
répondu qu’il ne fallait jamais informer le patient.

- 63,2 % s’accordent pour dire que I’annonce de la FI doit étre faite par 1I’étudiant
réalisant le soin tandis que 36,8 % pensent que 1’annonce doit plutot étre faite

par I’enseignant.

Concernant le temps de I’annonce, 1’annonce de la FI devrait étre faite :
- lejour de la fracture en cours de soin pour 32,6 % des répondants,
- le jour de la fracture a la fin de la séance de soins pour 63,2 % des répondants,

- sur une séance ultérieure pour 4,2 % des répondants (figure 18).
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Figure 18 : Moment préférable pour I'annonce de la FI (n=95)

Sur une séance Le jour de la

ultérieure fracture, en cours
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Le jour de la
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Les étudiants étaient interrogés sur leur capacité a ce stade de leur formation

professionnelle a informer « clairement » le patient sur :

I’incidence que la FI peut avoir sur le pronostic du traitement endodontique :

45,3 % ont répondu qu’ils ne s’en sentaient pas capables. Parmi eux, 65,1% sont
des étudiants de O5 et 34,9 % sont des étudiants de O6.

les différentes possibilités thérapeutiques envisageables aprés une FI : 34,7 % ont
répondu qu’ils ne s’en sentaient pas capables. Parmi eux, 63,6 % sont des étudiants

de O5 et 36,4 % sont des étudiants de O6.

Les étudiants de 6¢me année étaient significativement plus nombreux que les étudiants

de 5¢éme année a penser étre capable d'informer le patient sur l'influence de la FI sur le

pronostic de traitement (p = 0,016). L’année d’étude n’influait pas sur la capacité a

informer le patient sur les options thérapeutiques (p =0,09) contrairement au fait

d’avoir fait ’expérience de la FI (p = 0,03).
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4. Perception de la FI

Les ¢étudiants étaient interrogés sur la maniere dont ils percevaient la FI en endodontie.

Ils avaient la possibilité de choisir entre 2 propositions :

- « plutot comme un aléa thérapeutique » (63,2 %)

- « plutot comme une erreur opératoire » (27,4 %)

9 étudiants ont choisi de répondre « autre » en développant, et les réponses données

sont les suivantes :

« Ca dépend de 1’état canalaire s’il est calcifié c¢’est plus difficile »

« Aléa thérapeutique sauf si les regles basiques n’ont pas été respectées »

« Un aléa thérapeutique dans certaines circonstances et une erreur opératoire
parfois »

«Un aléa et une erreur opératoire mais surtout une grosse dose de stress
transmise par certains enseignants qui nous rabaissent lorsque cela arrive
(comme si ¢a ne leur était jamais arrive). Je pergois la fracture d’un instrument
comme quelque chose d’extrémement angoissant (ce qui m’a occupé ’esprit
pendant plus d’une semaine aprés la fracture). »

« Soit fatigue de I’instrument et donc aléa thérapeutique, soit défaut de cavité
d’acces et donc erreur opératoire »

« Les deux »

« Cela dépend de la situation »

« Cela dépend des cas, parfois il s’agit d’erreurs et parfois un aléa surtout lors
des retraitements »

« Cela dépend du respect du sens de rotation, de la vitesse utilisée et du respect

des courbures si tout est respecté c’est un aléa sinon c’est une erreur »

Concernant I’impact de la FI sur I’anxiété des étudiants vis-a-vis des traitements

endodontiques, 72,5 % d’entre eux déclarent que la FI a eu pour effet de la majorer

(figure 19).
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Figure 19 : Diriez-vous que le fait d'avoir été confronté a
une FI a majoré votre anxiété ? (n=40)

Cependant, les étudiants qui déclarent avoir fait l'expérience de la FI ne sont
significativement pas plus anxieux vis-a-vis des traitements endodontiques que ceux

qui n'ont jamais fracturé d'instrument (p=0,30).
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Discussion

Cette enquéte avait pour objectif d’évaluer la maniere dont des étudiants en odontologie
de 5°™ et de 6°™ année appréhendent la FI en endodontie en interrogeant leur

expérience clinique mais également leurs perceptions de cet événement indésirable.

1. Pratique endodontique et expérience de la FI

L’ensemble des ¢tudiants interrogés avaient déja réalisé un ou plusieurs traitements
endodontiques et étaient donc susceptibles d’avoir été confronté a une FI. Le taux de
prévalence des FI dans la littérature est relativement faible (1 % pour les instruments
rotatifs et 1,6 % pour les instruments manuels (7)) et a ce stade de leur formation les
¢tudiants ont réalisé peu de traitements endodontiques. Notre enquéte montre cependant
que la FI n’est pas un événement anecdotique dans I’apprentissage de I’endodontie
puisqu’elle concerne prés d’un étudiant sur trois en 5°™ année et plus d’un étudiant sur
deux en 6°™ année. Cette augmentation de la proportion des étudiants concernés entre
la 5™ et la 6™ année pourrait étre expliquée par le plus grand nombre de traitements
endodontiques réalisés et donc a prendre en compte comme une augmentation
mathématique du risque de fracturer un instrument. Le sexe n’est pas apparu comme

étant un facteur déterminant de la FI.

Dans notre enquéte, les instruments majoritairement fracturés par les étudiants sont les
instruments utilisés en réciprocité et les instruments de thermocompaction utilisés au
moment de 1’obturation. Concernant les FI des instruments utilisés en réciprocité, cela
peut étre expliqué par deux facteurs intriqués :

- dans cette enquéte le pourcentage de FI est plus important pour les traitements
initiaux que pour les retraitements,

- au centre de soins de Marseille les instruments de mise en forme les plus
fréquemment utilisés en traitement initial sont les instruments utilisés en
réciprocité.

Cependant, ce sont des instruments pour lesquels la littérature décrit des taux de fracture
extrémement faibles (26)(30) , il convient donc de s’interroger sur les raisons de la forte
prévalence de FI de ces instruments au sein de notre population (1 étudiant sur 4). La
littérature fait état d’un taux supérieur de FI avec des opérateurs inexpérimentés et de

I’importance de [D’entrainement préclinique pour prévenir la FI (16)(36)(37).
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Actuellement les étudiants ne bénéficient que d’une seule séance d’entrainement
préclinique a la manipulation des instruments utilisés en réciprocité. Cela pourrait étre
un des facteurs favorisant I’occurrence des fractures et il semble nécessaire de renforcer
cet enseignement préclinique. Une autre hypothese pourrait étre le fait que les
instruments utilisés en réciprocité, réputés peu susceptibles a la FI, soient utilisés avec

moins de précautions que les instruments utilisés en rotation continue.

Il est indéniable que tout systéme de mise en forme endodontique demande une
courbe d’apprentissage. Cependant, il existe des recommandations et des régles de
bonne pratique en endodontie qui pourraient permettre de réduire le risque de FI.
Parmi elles: le nettoyage des spires des instruments et le contréle visuel des
déformations au cours de la mise en forme (7)(16)(28). Notre enquéte montre qu’au
cours de la mise en forme canalaire les étudiants ont plus pour habitude de nettoyer les
spires des instruments mécanisés a I’aide d’une compresse que de les controler
visuellement. Pourtant, la visualisation de déformations pourrait permettre d’anticiper
des FI. Par ailleurs, cette ¢tude montre que les étudiants qui déclarent avoir fait
I'expérience de la FI nettoient significativement moins souvent les spires de leurs
instruments au cours de l'utilisation (p=0,003). Cela tendrait a confirmer le réle
protecteur vis-a-vis de la FI du nettoyage systématique des spires a I’aide d’une
compresse.

Parmi les étudiants ayant fait ’expérience de la FI, 40 % ont déja fracturé un instrument
de thermocompaction au cours de 1’obturation. Il convient de préciser qu’il s’agit de la
méthode d’obturation systématiquement recommandée pour les étudiants de Marseille.
Ce type de fracture est généralement assez facilement résolu par le retrait immédiat de
la partie instrumentale fracturée tant que la gutta-percha est « ramollie ». En cas
d’impossibilité de retirer le fragment d’instrument, sa présence peut compliquer la mise
en place d’un ancrage canalaire, mais est généralement sans incidence sur le pronostic
clinique.

Enfin, les FI peuvent avoir un impact négatif sur le pronostic du traitement
endodontique. Dans le cadre de notre ¢étude, seuls 2,5 % des étudiants déclarent une
décision d’extraction suite a une FI. Ce pourcentage est cependant & manier avec
précaution car les échecs endodontiques peuvent se manifester a distance de 1’acte. Il
se peut donc que 1’on ne dispose pas du recul clinique suffisant pour évaluer dans le

temps la réussite ou 1I’échec du traitement.
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2. Ressenti des étudiants vis-a-vis de I’endodontie et de la FI

Comme cela a été décrit dans de précédentes études (41)(42), cette enquéte confirme
que I’apprentissage de I’endodontie ainsi que la pratique endodontique sont source
d’anxiété pour les étudiants. Ainsi, plus de la moiti¢ des étudiants se déclarent anxieux
voire trés anxieux au cours de ces actes. Cette anxiété n’a pas montré d'association
significative avec le genre des étudiants (p = 0,12) ou avec leur année d’étude
(p=0,37).

Par rapport a la quantité de traitements endodontiques réalisés la grande majorité
des étudiants (95 %) considere la FI comme « peu fréquente » dans leur propre
pratique. Par ailleurs, les étudiants qui déclarent avoir fait I’expérience de la FI ne sont
pas apparus significativement plus anxieux que ceux qui n’ont jamais fracturé
d’instrument (p=0,30). L’anxiété liée a I’acte endodontique est plurifactorielle
(41)(42)(43) et pas seulement liée a la peur de la FI. Il faut toutefois noter que
I’expérience de la FI est décrite par % des étudiants comme source de majoration de
leur anxiété en endodontie. Cette expérience négative pourrait ainsi avoir un impact
non négligeable sur la confiance en soi et sur la capacité des ¢tudiants a aborder
sereinement les prochains traitements endodontiques qu’ils auraient a réaliser. C’est
pourquoi il semble nécessaire de les accompagner au mieux lorsqu’une FI se produit a
la fois en matiére de communication auprés du patient mais également d’identification
des causes de la FI (44)(45)(46).

Cela parait d’autant plus important que notre enquéte fait apparaitre que 63,2 %
d’entre eux voient la FI plutdot comme un aléa thérapeutique et environ un tiers
(27,4 %) plutot comme résultant d’une erreur opératoire. Cette question reste sujette a
controverse en endodontie. Cependant, la notion d’aléa thérapeutique est a rapprocher
de I’existence d’un risque imprévisible et accidentel. Elle sous-entend que I’obligation
de moyens a été respectée par le praticien. Dés lors que la FI résulte de facteurs tels que
la mauvaise analyse préopératoire de 1’anatomie endodontique, le non nettoyage des
spires instrumentales au cours de I’utilisation, la non vérification des instruments, la
sur-utilisation des instruments (...), peut-on encore parler d’aléa thérapeutique ? En
effet, la fracture instrumentale ne peut-elle étre anticipée dans un grand nombre de
situations par une analyse rigoureuse de la situation préopératoire et un usage approprié
de I’instrumentation ? Le fait qu’une majorité d’étudiants indique que la FI résulte

plus souvent d’un aléa thérapeutique interroge sur la capacité des étudiants a se
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remettre en question et a chercher les causes de la FI afin d’éviter que la situation
ne se reproduise. Cela pourrait traduire un certain fatalisme des étudiants vis-a-vis de
la FI: que peut-on contre 1’aléa ? Cette enquéte qui reposait sur des données
quantitatives introduit des pistes de réflexion mais ne nous permet pas d’explorer plus
profondément le ressenti des étudiants. Il pourrait €tre intéressant de prolonger cette
réflexion sur la base d’entretiens qualitatifs.

Certains étudiants (9/95) avaient choisi de ne pas se prononcer entre la notion d’aléa
thérapeutique et d’erreur. Une des réponses apporte un éclairage intéressant sur la
nuance entre ces deux notions : il s’agit d’un « aléa thérapeutique sauf si les regles
basiques n’ont pas été respectées ». Une autre réponse montre I’important sentiment
de stress qu’a ressenti un des étudiants suite a une FI: « Un aléa et une erreur
opératoire mais surtout une grosse dose de stress transmise par certains enseignants
qui nous rabaissent lorsque cela arrive (comme si ¢a ne leur était jamais arrivé). Je
per¢ois la fracture d’un instrument comme quelque chose d’extrémement angoissant
(ce qui m’a occupé l’esprit pendant plus d’une semaine apres la fracture) ».

Cette réponse montre I’anxiété et la culpabilité que peut ressentir un étudiant suite a
une FI mais également les difficultés de communication qui peuvent exister entre

¢tudiants et équipe encadrante.

3. La communication avec le patient

La loi du 4 mars 2002 établit que tout patient a droit a une information claire et loyale
sur son état de santé (5). En tout état de cause, les patients doivent donc étre prévenus
quand une FI se produit au cours du soin. Il ressort de cette enquéte que les étudiants
ne pensent pas tous devoir une information systématique aux patients : environ 2/3
d’entre eux pensent que le patient doit étre systématiquement prévenu, pour le 1/3
restant 1’information doit se faire au cas par cas. Il serait extrémement intéressant
d’investiguer cette notion de « cas par cas ». Par ailleurs, on retrouve cela dans la
pratique clinique puisque 30 % des étudiants déclarent que les patients n’ont pas
été systématiquement informés de la FI. Avec le recul, il aurait été intéressant de
rajouter un item permettant aux étudiants d’expliquer pourquoi les patients n’ont pas

¢été informés de cette FI et qui en a pris la décision (I’étudiant ou I’enseignant).
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Plus d’1/3 des ¢étudiants pense que I’annonce doit étre faite par 1’enseignant,
probablement car ils se sentent inaptes a expliquer précisément au patient les enjeux de
cette FI. En effet, a ce stade de leur formation professionnelle :

- la moitié des étudiants ne se sent pas capable d’informer clairement le patient
sur I’incidence qu’une FI peut avoir sur le pronostic du traitement (les OS5 plus
que les O6),

- un tiers des étudiants ne se sent pas capable d’informer clairement le patient sur
les différentes possibilités thérapeutiques envisageables aprés une FI
(particulierement lorsqu’ils n’ont jamais été confrontés a la FI).

On peut s’interroger sur les raisons de cette inaptitude déclarée. Clarté et quantité des
informations données dans les enseignements théoriques ? Manque de connaissances
fondamentales par les étudiants ? Mélange des deux ? Au vu des résultats de cette étude,
il semble indispensable que les étudiants soient accompagnés par I’équipe
enseignante lors de la communication sur une FI auprés du patient. Méme si 3/4
des ¢étudiants ayant fait I’expérience de la FI ont fait I’annonce au patient
personnellement, on peut légitimement s’interroger sur la qualité des informations
transmises. Le conflit résultant d’une FI (7,5 % des étudiants) pourrait étre favorisé par
une information de mauvaise qualité.

Enfin, les étudiants devaient se prononcer sur ce qui leur semblait étre le meilleur
moment pour faire I’annonce de la FI au patient. L’annonce « en cours de soin » comme
proposé par un tiers des étudiants ne parait pas appropriée. En effet, le patient se trouve
alors dans une position de passivité et dans I’incapacité¢ de communiquer (présence de
la digue). On peut craindre qu’une annonce lorsque le patient ne se trouve pas lui-méme
en position de répondre et alors que le praticien « travaille » encore sur la dent soit
extrémement anxiogene. Une annonce en fin de la séance de soins comme envisagée
par la majorité des étudiants place le patient en capacité de questionner le praticien.
L’annonce devient ainsi un échange. Enfin, méme si elle pourrait permettre au
praticien d’envisager plus clairement les possibilités thérapeutiques envisageables suite
a cette FI, ’annonce de la FI lors d’une séance ultérieure parait étre risquée (4 %). En
effet, elle crée la possibilité que le patient ait le ressenti que quelque chose lui a été
caché comme un aveu retardé. Et si le patient ne revient pas pour la suite des soins,

I’annonce ne peut tout simplement pas étre faite.
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4. Limites de I’étude et perspectives

Le taux de réponse global est de 59,6 %. Ce taux est relativement bas comparé a
d’autres enquétes utilisant un questionnaire remis en propre aux étudiants (47)(48) (49),
mais il est similaire a celles dont le questionnaire a été envoyé par courrier (50) ou
email (42). Le mode de diffusion influence le taux de réponse, remettre le questionnaire
en fin de cours aurait sirement permis un taux de réponse global plus élevé mais peut
aussi s’apparenter a du remplissage « obligatoire » et garantit beaucoup moins

I’anonymat des réponses.

Dans la limite d’un échantillon de taille réduite portant spécifiquement sur les
promotions de OS5 et O6 de la faculté d’odontologie de Marseille, cette étude a permis
de montrer :
- qu’un grand nombre d’étudiants est confronté a la FI au cours de ses études,
- que la FI génére de I’anxiéte,
- que les étudiants ne se jugent pas toujours en capacité de communiquer avec le
patient de maniere adéquate,
- que la notion d’aléa thérapeutique versus erreur opératoire nécessite d’étre
clarifiée dans ’esprit des étudiants,
- que I’équipe pédagogique a un grand role a jouer en matiére de prévention de
la FI et de gestion de la communication autour de ces événements indésirables

pour permettre aux étudiants de gérer au mieux ces situations.

Pour une meilleure prise en charge de la F1, nous pouvons ainsi dégager plusieurs pistes
d’amélioration :

o Aspect technique

- Prévenir la FI pour essayer de la réduire
o En renforcant les connaissances théoriques sur les moyens de
prévention de la FI. Si cela peut nécessiter de revoir le contenu des
enseignements, il faut cependant rappeler que 1’acquisition des
connaissances ne peut se faire sans travail personnel des étudiants qui
doivent maitriser les connaissances fondamentales en endodontie avant

d’aborder la pratique clinique,
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o En renforcant I’entrainement préclinique avec les instruments
utilisés en réciprocité et si possible dans des conditions au plus proche
de la réalité¢ des soins pour permettre a I’é¢tudiant de mieux ressentir
I’acte endodontique, avec toutes les difficultés qui en résultent (vision
réduite, amplitude des instruments diminuée, posture de travail).

- Identifier les causes de la FI : différencier aléa thérapeutique et erreur
opératoire
Cela passe par une discussion post FI systématique avec 1’étudiant. L’objectif est de
favoriser la remise en question en explorant les raisons possibles de cette FI. Si la FI
résulte d’une faute opératoire, 1’étudiant doit apprendre et comprendre son erreur pour

éviter qu’elle ne se reproduise.

o Aspect relationnel

- La communication

Pour que I’étudiant puisse communiquer de manieére adéquate avec le patient, il est
nécessaire d’approfondir ses connaissances théoriques sur : 1’incidence qu’une FI peut
avoir sur le pronostic du traitement, les différentes possibilités thérapeutiques
envisageables apres une FI et ’attitude a adopter face au patient.

La littérature s’accorde pour dire que ’aptitude & communiquer n’est pas innée et qu’il
est délicat pour les professionnels de santé d’annoncer au patient un dommage lié aux
soins. Cette annonce est difficile car le praticien doit admettre et accepter sa faute, et
I’aptitude a communiquer fait souvent défaut au praticien. Il faut étre empathique et
a P’écoute, il s’agit d’un échange sincére avec le patient (41)(45)(46)(51). Cette
aptitude doit s’apprendre en formation. L’encadrement enseignant ne doit pas porter
uniquement sur I’aspect technique du geste mais également sur I’aspect relationnel dans

une optique d’accompagnement vers une pratique professionnelle autonome.
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Conclusion

Cette enquéte a permis de faire un premier état des lieux de 1’expérience de la FI chez
des étudiants en odontologie. Elle a montré qu’il existait des possibilités d’amélioration
dans I’apprentissage de la gestion de ces éveénements indésirables. Des travaux de
recherche complémentaires pourraient étre source d’enrichissement pour I’enquéte que
nous avons présentée. Pour compléter cette enquéte, plusieurs pistes de recherche sont
possibles :

- Etendre ce questionnaire aux autres CSERD de France (étude quantitative
multicentrique) : cette enquéte pourrait cependant utiliser une version légeérement
modifiée du questionnaire. L’analyse de nos résultats a en effet montré que ce dernier
¢tait perfectible et que certaines questions pourraient étre ajoutées pour apporter des
éclairages supplémentaires.

- Réaliser des entretiens (étude qualitative) sous forme d’entretiens individuels
ou de focus group ce qui permettrait d’approfondir les thématiques du ressenti et de la
perception vis-a-vis de la FI et en particulier de travailler sur les notions de

I’information due au patient, de responsabilité et d’aléa thérapeutique.
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Annexe 1 : Stérilisation et fatigue instrumentale dans la littérature

Info article Instruments | Conditions Procédure Conclusion
Mitchell et al 360 limes en | In vitro, sur | 6 gr de 60 limes divisées en 3 gr témoins (T) et 3 gr Les cycles répétés de
1983 Al divisées des dents expérimentaux (E). sté des instruments en
USA (Nebraska) | en 6 gr de 60 | antérieures 1. Toutes les limes sont stérilisées (=1 cycle) Al entrainent une
par diamétre | maxillaires 2. Toutes les limes sont utilisées avec NaOCl (5,25%) puis | réduction du degré
(15, 20, 25, extraites un protocole (P) est mis en place (P= ultrason, rincage, d’angle de courbure
(22) 30, 35 et 40) séchage et stockage). qu’une lime peut
Cycle de 3. Les 3 gr E passent a I’autoclave (=2 cycles) supporter avant de
20min a 4. Test de torsion pour : 1 gr T (1 cycleet l P)et 1 gr E (2 | casser.
135°C puis cycles et 1 P)
séchage 5. Les 2 gr E et T restants sont immergés dans NaOCl Ces différences
rapide. pendant 30min, puis P. Les 2 gr E sont stérilisés et le surviennent apres
protocole est répété jusqu’a atteindre 5 cycles de sté. I’exposition au 5° cycle
6. Test de torsionpour: 1 gr T (1 cycleet4 P)et 1 grE (5 | de sté.
cycles et 4 P).
7. Le gr T et le gr E restants subissent le méme protocole
que précédemment, jusqu’a ce que le gr E totalise 10
cycles.
8. Test de torsion pour 1 gr T (1 cycleet 9 P)et 1 gr E (10
cycles et 9 P).
Hilt et al 100 limes en | Limes La moitié des groupes subissent des cycles de sté complet | Ni le nombre de cycles
2000 Alet 100 divisées en et ’autre des cycles rapides, par tranches de 10 cycles. de sté, ni le type
USA limes en 20 grde 10. | Ocycle pour 1 gr Al et 1 gr NiTi d’autoclave utilisé
NiTi de Cycle de 10 cycles rapide pour 1 gr Al et 1 gr NiTi n’affectent les
25mm de stérilisation | 20 cycles rapide pour 1 gr Al et 1 gr NiTi propriétés de torsion,
(23) longueur et | rapide ou 30 cycles rapide pour 1 gr Al et 1 gr NiTi dureté, et la
de diamétre | complet. 40 cycles rapide pour 1 gr Al et 1 gr NiTi microstructure des
30. Méme chose avec les cycles de sté complet (10, 20, 30,40 | limes en Al et en NiTi.
cycles par gr)
Puis Test de Torsion pour chaque lime.
Tilakchan et al Mtwo files Autoclave Procédure : Limes scannées avec un AFM apres 1, 5 et 10 cycles de sté.
2015 (VDW) et standard Des limes non stérilisées sont utilisées comme témoin
Inde ProTaper
Conclusion : Les limes témoins présentaient des irrégularités de surface avant toute
(24) utilisation. L autoclave cause une augmentation de ces irrégularités. L’augmentation
des irrégularités est proportionnelle aux nombres de cycles.
Méme un seul cycle cause une augmentation significative de la rugosité de surface
Elbatal et al -NRT In vitro Sous gr A : 0 cycle / Sous gr B : 1 cycle / Sous gr C : 2 cycles /Sous gr D : 3 cycles
2016 - Revo-S - Analysés avec MEB
Angleterre - Protaper Canaux
40 limes de | artificiels Conclusion : Il existe des différences significatives entre les limes pour le nombre
25) chaque avec un moyen de cycles de sté nécessaire a la fracture. La résistance a la fatigue des limes
divisées en 4 | angle de NRT et Revo-S est affectée par des cycles de stérilisation répétés.

sous gr selon
le nombre de
cycles

courbure de
60°

L’augmentation de défauts de surface d’un instrument correspond au nombre de

cycle d’autoclave auquel il a été expos€.

Le nombre de cycles de stérilisation a un effet variable sur la fatigue cyclique, il

dépend du type de lime.

Khabiri et al
2017
Iran

1)

90 limes
Hero642
(diameétre
30, conicité
6%)

In vitro

Canaux
artificiels
avec un
angle de
courbure de
45 ou 60°

Les limes sont divisées en 2 gr de 45 (selon qu’elles sont
utilisées pour les canaux avec une courbure de 45° ou 60°).
Chaque groupe est sous divisé en 3.

Sous gr 1 : pas de sté / Sous gr 2 : 5 cycles de sté / Sous gr
3: 10 cycles de sté.

Les limes sont utilisées jusqu’a la fracture. La fatigue
cyclique a été mesurée en fonction du nombre de cycles
réalisé avant la fracture.

La stérilisation n’a pas
eu d’effet sur la
résistance a la fatigue
des limes Hero642.

Al : Acier Inoxydable / NiTi : nickel titane / Gr : groupe / NaOCIl : Hypochlorite de Sodium / Sté : stérilisation




Annexe 2 : Irrigation et fracture instrumentale dans la littérature.

Auteur et Année Instruments Condition Conclusion Reéf
Pedulla et al 45 Reciproc R25 | In vitro Pas de réduction de la résistance a 31
2013 et 45 WaveOne Les instruments sont divisés en 3 gr de 15 la fatigue démontrée.
Primary - 1 gr pas d’immersion = témoin
- 1 gr immergé dans NaOCL 5% a 37°C 1
min en dynamique
- 1gr immergé dans NaOCL 5% a 37°C Smin
en dynamique
Elnaghy et al 90 R25 et In vitro L’immersion dans la solution saline | 32
2017 90 WaveOne Les instruments sont séparés en 3 gr : et NaOCL diminue
Gold - 1 gr pas d’immersion = témoin considérablement la résistance a la
- 1 gr immergé dans une solution saline a fatigue cyclique.
37°C
- 1 gr immergé dans NaOCl a 37°C
Topguoglu et al 30 D-Race DR2 | Les instruments sont séparés en 2 sous gr : Le D-Race DR2 ressort comme 33
2016 30 ProTaper D3 | - 1 gr pas d’immersion = témoin plus résistant aux fracture de
30 Mtwo R2 - 1 gr immergé dans NaOCL 5% a 37°C fatigue (témoin), mais I’immersion

pendant Smin en dynamique

Test fatigue cyclique

réduit sa résistance a la fatigue,
contrairement aux Protaper D3 et

Mtwo R2.

NaOCl = Hypochlorite de sodium

Gr : groupe




Annexe 3 : Le questionnaire

Expérience de la fracture instrumentale en endodontie

Bonjour, vous étes invité a participer a une enquéte portant sur la fracture instrumentale
en endodontie. Les questions abordent votre expérience clinique personnelle, répondre
a ce formulaire ne nécessite aucune connaissance particuliere. Les réponses sont
anonymes. Ce travail est réalis¢ dans le cadre d’une thése d’exercice en odontologie et
nous vous remercions pour 1’aide que vous voudrez bien apporter a votre future consceur.

Le temps pour le remplissage en ligne de ce questionnaire est estimé a 10 minutes.

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Quel est votre age ?

Quel est votre Sexe ?
o Féminin

o Masculin

Quelle est votre année d’étude ?
o Cinquieme année

o Sixiéme année

De quelle faculté d’odontologie dépendez-vous ?

PRATIQUE ENDODONTIQUE

Avez-vous déja réalisé des traitements endodontiques au cours de vos études ?
o Oui

o Non



Quel(s) type(s) de dent(s) avez-vous déja traité(s) endodontiquement ? (Plusieurs
réponses possibles)
o Des dents monoradiculées

o Des dents pluriradiculées

Quel(s) type(s) de traitement(s) endodontique(s) avez-vous déja réalisé ? (Plusieurs
réponses possibles)
o Traitement initial (dent vitale ou nécrosée)

o Retraitement canalaire

Au cours de la mise en forme canalaire, a quelle fréquence contrélez-vous

visuellement 1’état de vos instruments mécanisés (Rotation continue / Réciprocité)?

o Jamais
o Parfois
o Souvent

o Systématiquement (entre chaque passage instrumental)

Au cours de la mise en forme canalaire, a quelle fréquence nettoyez-vous les spires
de vos instruments mécanisés (Rotation continue / Réciprocité) a I’aide d’une

compresse ?

o Jamais
o Parfois
o Souvent

o Systématiquement (entre chaque passage instrumental)

Quel est a ce stade de votre formation votre degré d’anxiété vis-a-vis de la pratique
endodontique ?

o Pas anxieux

o Légerement anxieux

o Anxieux

o Trés anxieux

EXPERIENCE DE LA FRACTURE INSTRUMENTALE EN ENDODONTIE



Avez-vous déja fracturé un instrument au cours d’un acte endodontique ?
o Oui

o Non

Avez-vous déja fracturé :

Oui | Non | Sans objet (type d’instrument non

utilisé au sein de votre faculté)

Un instrument canalaire manuel (lime, broche, racleur)

Un instrument utilisé en rotation continue

Un instrument utilisé en réciprocité (wave One / Reciproc)

Un instrument de remplissage canalaire (lentulo)

Un instrument de thermocompactage (Gutta Condensor)

Dans quelle(s) situation(s) thérapeutique(s) avez-vous déja fracturé ? (Plusieurs
réponses possibles)
o Traitement initial (dent vitale ou nécrosée)

o Retraitement canalaire

Le fait d’avoir fracturé un instrument endodontique a-t-il conduit au moins une fois
a la décision d’extraire la dent ?
o Oui

o Non

Par rapport a la quantit¢ de traitements endodontiques que vous avez réalisé,
comment qualifieriez-vous la fréquence des fractures instrumentales dans votre

pratique ?




o Peu fréquente
o Régulicre

o Fréquente

Dans le cadre de votre pratique hospitaliere, le(s) patients(s) ont-ils été
systématiquement informés de la fracture instrumentale ?
o Oui

o Non

Avez-vous déja réalisé par vous-méme une annonce de fracture instrumentale aupres
d’un patient ?
o Oui

o Non

Dans le cadre de votre pratique hospitaliére, une situation de fracture instrumentale
a-t-elle pu étre source de conflit avec un patient ?
o Oui

o Non

Diriez-vous que le fait d’avoir été confronté a une fracture instrumentale a majoré
votre anxiété vis-a-vis de la pratique endodontique ?
o Oui

o Non

PERCEPTION DE LA FRACTURE INSTRUMENTALE ET RELATION AU
PATIENT

Selon-vous, le patient doit-il étre informé de la fracture instrumentale ?
o Non, jamais
o Oui, au cas par cas

o Oui toujours

Selon vous et dans le cadre de votre pratique hospitaliére, par qui I’annonce d’une

fracture instrumentale devrait-elle étre faite ?



o Plutdt par I’étudiant réalisant le soin

o Plutot par un enseignant

Selon vous, a quel moment cette annonce devrait-elle préférablement étre faite ?
o Le jour e la fracture, en cours de soins
o Le jour de la fracture, a la fin de la séance de soins

o Sur une séance ultérieure

De quelle maniére percevez-vous la fracture instrumentale ?
o Plutét comme un aléa thérapeutique
o Plutét comme une erreur opératoire

O AULIe ..oovvviii

A ce stade de votre formation professionnelle, vous sentez-vous capable d’informer
clairement votre patient sur I’incidence que la fracture instrumentale peut avoir sur
le pronostic de votre traitement endodontique ?

o Oui

o Non

A ce stade de votre formation professionnelle, vous sentez-vous capable d’informer
clairement votre patient sur les différentes possibilités thérapeutiques envisageables
apres une fracture instrumentale ?

o Oui

o Non

Nous vous remercions d’avoir donné de votre temps pour ce questionnaire. N’oubliez

pas d’appuyer sur envoyer pour valider ce dernier.
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SERMENT MEDICAL

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’"HIPPOCRATE.

Je promets et je jure, d’étre fidele aux lois de I’'honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine Dentaire.

Je donnerai mes soins a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de
mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans 'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Jlinformerai mes patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le
pouvoir hérité des connaissances pour forcer les consciences.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’ai regue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois déshonoré et méprisé de mes confreres si j'y manque.






PAVIA Clara — Expérience de la fracture instrumentale en endodontie : enquéte auprées d’étudiants en
odontologie

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2019

Rubrigue de classement : Endodontie

Résumé :

Rapporté a la quantité de traitements endodontiques réalisés, la fracture instrumentale (FI) en endodontie
est un événement peu courant, mais non négligeable, du fait des complications qui en découlent. De
nombreuses études ont été menées sur le sujet, cependant elles se focalisent essentiellement sur I'aspect
technique et épidémiologique de la Fl et non sur le ressenti du praticien et de la communication de
I'information au patient. L'objectif de cette enquéte est d’évaluer la maniére dont les étudiants en
odontologie de Marseille de 5™ et de 6°™® année appréhendent la Fl en interrogeant leur expérience clinique
mais également leurs perceptions devant cet événement indésirable. Cette enquéte a été menée a l'aide de
guestionnaires auto administrés. Des statistiques descriptives sont présentées sous formes d’effectifs et de
pourcentages. Le test d’'indépendance du Chi-2 ou le test exact de Fisher selon la situation ont été utilisés
pour tester les associations entre deux variables catégorielles. Cette étude a permis de faire un état des lieux
de I'expérience de la fracture instrumentale et de montrer qu’il existait des possibilités d’amélioration dans
I'apprentissage de la gestion de cet événement indésirable chez les étudiants en odontologie de Marseille.
Ce travail suit le plan IMRaD : introduction, matériel et méthode, résultats, discussion.

Mots clés : fracture instrumentale, endodontie, traitement canalaire, fatigue cyclique, étudiants en dentaire.

PAVIA Clara — Experience of instrument fracture in endodontics: survey out among odontology students

Abstract:

Considering the high prevalence of endodontic treatments, instrument separation (IS) in endodontics is not
so frequent. However, it could have adverse effects on the prognosis of the treatment. Several studies have
considered the topic of IS but mostly from a technical or epidemiological point of view. A lack was identified
regarding the exploration of dentists perceptions toward IS in endodontics and the way this undesirable
event should be communicated to the patients. The aim of the present work was to explore the way 5™ and
6" year dental students consider IS during endodontic treatments by questioning their clinical experience
and perceptions. This study relied on auto administered questionnaires. Descriptive statistics were given for
gualitative variables and presented in the form of frequency and percentage. The association between two
categorical variables was tested using the Chi-square test of independence or the Fisher's exact test wherever
appropriate. The present work provided an evaluation of IS experience by students and identified possibilities
of educational improvement regarding the prevention and management of these undesirable events. This
study followed the IMRaD model : Introduction, Methods, Results and Discussion.

MeSH: instrumental fracture, endodontics, instrument separation, root canal treatment, cyclic fatigue,
dental students
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