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Introduction

Comme beaucoup de disciplines médicales, 1’endodontie a connu ces derniéres années des
évolutions tant sur la simplification des protocoles, de I’instrumentation que sur la progression
des connaissances.

L’endodontie est une discipline spécialisée dans la prévention, le diagnostic et le traitement des
maladies de la pulpe dentaire et des infections péri-apicales (Lasfargues et al. 2004).

Dans un rapport d’évaluation technologique, la Haute Autorité de Santé en 2008 rappelait que

le traitement endodontique a pour objectif de « transformer une dent pathologique en une entité

saine, asymptomatique et fonctionnelle sur I'arcade » (HAS, 2008) et permet de mettre la dent

dans un contexte biologique favorable a la cicatrisation en cas de pathologie périapicale.

Le suivi des traitements endodontiques au cours du temps (court, moyen et long terme) est

indispensable en raison de I’impact direct de 'infection du systéme endodontique sur les tissus

et de la cicatrisation de ces derniers se faisant de maniére plus ou moins lente.

Ainsi, plusieurs études d’observations cliniques, radiologiques voire méme histologiques et
bactériologiques ont ét¢ menées mondialement en endodontie (ANDEM 1996). Les résultats
obtenus en fonction des définitions du succes et de I’échec ne sont pas toujours forcément

correspondants.

Depuis septembre 2013, au sein du service d’odontologie du Pr V. Descroix du Groupe
Hospitalier Pitié-Salpétriere (GHPS) et a Iinitiative du Pr S. Simon a été mis en place un
protocole simplifié¢ pour réaliser un traitement endodontique par les étudiants de TCSO1. Ce
projet se déroule en plusieurs étapes en collaboration avec le Diplome Universitaire Européen
d’Endodontologie Clinique dirigé par le Pr S. Simon. Ce protocole prévoit I'utilisation d’un
systéme de mise en forme mono-instrumental (Wave-One®, Dentsply Sirona, France) et d’un
systetme d’obturation a tuteur (Thermafil® (Dentsply-Sirona, France). En janvier 2017, le
protocole d’obturation est revu, toujours dans un but de simplification technique des procédures
par injection d’un ciment biocéramique (Bioroot®, Septodont, France).

Ce nouveau protocole permet de simplifier les procédures, de limiter la durée des soins tout en

ayant pour objectif I’optimisation et la reproductibilité des résultats.



Apres la mise en ceuvre de ce nouveau protocole opératoire, une premiere étape dans ce projet
a consisté a imaginer et rédiger un formulaire de recueil des données puis de confirmer la
faisabilité de I’¢tude. Cette premicre étape, élement majeur de notre étude, a fait I’objet d’une
these d’exercice soutenue en 2015 par le Dr Kelly Cohen en collaboration avec le Docteur Zeina
Abdelaziz.

Le recueil des données post opératoires, travail réalisé dans le cadre du mémoire de fin de
DUEEC du Dr Zeina Abdelaziz, a permis dés 2016 de montrer que cette procédure simplifiée
influencait favorablement la qualité des traitements réalisés par des étudiants en formation.

La deuxiéme étape qui représente le travail de cette thése a consisté a rappeler a un an post-
opératoire tous les patients traités endodontiquement et a évaluer a moyen terme 1’impact d’un
protocole simplifié.

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer a un an post-opératoire la santé péri-apicale des

dents traitées apres mise en place d’un protocole simplifié.



1. Evolution des définitions caractérisant les résultats des traitements
endodontiques

Au fil des années, de nombreuses dénominations sont utilisées pour décrire les résultats
attendus des traitements endodontiques (Wu, 2011). Parfois, les mémes mots définissent
différentes notions selon les auteurs. Pour cette raison, il est important de comprendre la

définition de chaque concept utilisé.

1.1 Succeés et échec

Le résultat du traitement endodontique est trés fréquemment défini comme un succeés ou comme
un échec. Dans la littérature scientifique, on trouve quelques définitions de ces concepts mais
aucun accord n’existe pour les définir.

Selon Ingle, en 1961, un succes demande une attention particuliére et une maitrise de la triade
endodontique : mise en forme, nettoyage et obturation.

Ensuite, pour caractériser le succeés ou ’échec, des études ont été réalisées en utilisant des
criteres cliniques et radiologiques (Chugal et al. 2001 ; Friedman et al. 1995 ; Peak et al. 2001).
Certains auteurs définissent le succes en se basant sur les données cliniques associées a une
absence de symptomes. D’autres auteurs le définissent uniquement sur les critéres
radiologiques. Parmi eux, certains apparentent le succeés non pas a une diminution mais plutot
a une non-augmentation de la taille radiographique de la Iésion périapicale (Matysiak et al ;
Pettiette et al. 2001 ; Smith et al. 1993).

Enfin, d’autres utilisent une derniére catégorie dans laquelle le succes est catégorisé comme
incertain. Cette catégorie est utilisée dans les cas d’absence de données radiographiques pour

évaluer le traitement, ou pour décrire une guérison incompléte (ANDEM 1996).

1.2 Résultat favorable- défavorable- incertain

L’ESE en 2006 propose les termes suivants comme alternative aux termes « succes » et
« échec ». Tout traitement endodontique doit étre évalué¢ au minimum un an apres.
Le résultat est alors dit favorable s’il répond aux critéres suivants:

e absence de douleur ;

e absence de gonflement et autres symptomes ;

e pas de perte fonctionnelle ;



e ¢vidence radiologique d’un ligament parodontal normal.
Le résultat est dit défavorable en présence de :

e signes ou de symptomes cliniques ;

e d’une dent non fonctionnelle ;

e ect/ou de signes radiologiques de pathologie périapicale.
Enfin, le résultat est dit incertain si la radiographie révéele la présence d’une lésion mais sans
progression ou ayant régressée en taille. Dans ce cas-1a, il faudra évaluer la Iésion sur une
période de 4 ans.
Afin d’évaluer tout traitement, il est donc indispensable d’associer les signes cliniques aux

signes radiologiques.

1.3 Facteurs influencant le pronostic du traitement

Le pronostic d’un traitement doit prendre en compte 1’état de santé général du patient, mais
¢galement la qualité de 1’acte opératoire et donc la dextérité du praticien qui réalise le
traitement.

Plusieurs facteurs interférent dans le résultat du traitement endodontique et celui-ci ne peut étre

envisagé qu’apres avoir examiné 1I’impact concomitant de ces facteurs.

1.3.1 Le patient

Dans les CHU, la premiére consultation apporte des informations indispensables telles que le

motif de consultation et I’état général du patient.

L’anamnése, 'examen clinique et les examens complémentaires permettent d’orienter le

diagnostic pulpaire et périapical et soulignent les difficultés de mise en ceuvre. En analysant ces
¢léments, il est possible de déterminer s’il existe des contre-indications a la réalisation du
traitement endodontique ou s’il existe des précautions a prendre en pré- ou per-opératoire (de
type antibioprophylaxie ou traitement endodontique a réaliser en une séance). Ces éléments
sont a maitriser par tout praticien pour avoir une prise en charge conforme aux données actuelles
de la science.

Quelques études tendent & démontrer la présence d’une relation entre 1’insuffisance d’un état
bucco-dentaire et I’altération de I’état général (Marton, 2004). On retrouve ainsi de nombreuses

études relatives aux conséquences de la Lésion Inflammatoire Périradiculaire d’Origine



Endodontique dite LIPOE sur 1’état général réduisant la capacité de I’organisme a se défendre
contre les infections.

Une LIPOE ou Lésion Inflammatoire Périradiculaire d’Origine Endodontique est une 1ésion
inflammatoire du tissu osseux péri-apical en réponse a une infection bactérienne de I’endodonte
La LIPOE est ainsi considérée comme un facteur de risque pour les pathologies
cardiovasculaires au méme titre que le tabac et le surpoids (Caplan et al. 2006). Un pourcentage
plus important de LIPOE a été retrouvé sur des dents traitées chez des patients hypertendus

tabagiques (Segura-Egea 2011). Le tabac, facteur aggravant des pathologies cardiovasculaires,

est aussi décrit comme un parameétre favorisant I'apparition de LIPOE (Celeste et al. 2013 ;

Lopez-Lopez et al. 2012 ; Persic Bukmir et al. 2016).
Par contre, 1’age et le sexe des patients ne semblent pas avoir d’influence sur la cicatrisation

périapicale.

De fagon génerale, chez les patients immunodéficients, la cicatrisation est plus altérée et
certainement plus dépendante d’une intervention thérapeutique (Quesnell et al. 2005 ; Shetty et
al. 2006). L’immunodéficience peut-étre primaire, congénitale ou secondaire.
L’immunodéficience primaire peut avoir différentes étiologies en fonction des différentes voies
de I’'immunité concernées. Les patients présentent donc des risques infectieux variables en

fonction de I’étiologie de leur déficit immun.

1.3.2 Caractéristiques de I’opérateur

Dans les services d’odontologie hospitalo-universitaires sont présents divers opérateurs : les
¢tudiants supervisés par au moins un enseignant d’Odontologie Conservatrice et Endodontie
(ou OCE), les chirurgiens-dentistes participant au dipldme universitaire d’odontologie et les
praticiens exercant exclusivement dans le domaine de 1’endodontie.

Les ¢étudiants lors de leur stage hospitalier acquicrent leur premicre expérience clinique qui
représente un moment clé de leur cursus universitaire. Au-dela des compétences théoriques,
I’enseignant doit aussi essayer de privilégier ces moments pour ajuster le raisonnement clinique

de 1’étudiant.

La qualité des traitements réalisés par les étudiants est pourtant reconnue comme faible. Pour

tout type de dents confondu, elle ne dépasse pas les 50% (Khabbaz et al. 2010). Il est important



de noter que ’unité évaluée n’est pas forcément la dent mais peut étre le canal ou la racine. Les
criteres d’évaluation de qualité différent aussi selon les études. Il a été démontré que les taux
de succes des traitements endodontiques sont supérieurs dans un cabinet d’endodontie en

comparaison a ceux réalisés dans un cadre universitaire (Imura et al. 2007).

Les étudiants ont des acquis théoriques préalables a la réalisation de tout traitement
endodontique mais peu d’expérience. Ils ont ainsi plus de difficultés que les praticiens a traiter
endodontiquement une dent sans générer des butées, des perforations, des transports ou sans
engendrer la fracture d’un instrument. Etant en train d’acquérir des compétences, les séances

sont plus nombreuses mais également plus longues.

Ainsi, le paramétre « nombre de séances » est également a prendre en compte. Dans la
littérature, il existe une controverse sur le fait de terminer un traitement endodontique en une
séance lorsque cela est possible ou de différer I’obturation pour compléter la désinfection
intracanalaire a 1’aide d’une médication temporaire (Peters et al. 2002 ; Sathorn et al 2005 ;

HAS 2008).

Lorsque cela est possible cliniquement, une dent traitée endodontiquement en une séance
présente plus d’avantages tant pour le praticien (efficacité optimale lié a une connaissance
unique de I’anatomie endodontique, diminution du taux d’échec car il n’y a pas de
recontamination bactérienne en interséance et moins de rendez-vous manqués) que pour le
patient (moins d’anxiété, plus de confort avec anesthésie unique et diminution de la douleur
post-opératoire). Pour permettre a tout praticien de savoir comment réaliser un traitement
endodontique dans des conditions optimales, la HAS a établi des recommandations a partir

d’études in vivo (HAS 2008).



Les conditions sulvantes sont-elles réunies ?
nettoyage chimio-mécanique optimal,
dent asymptomatique,
canal sec,
temps disponible suffisant.

Oui Non

Y \J

l'obturation doit étre reportée 3 une

I'obturation canalaire paut étre séance ultérieure.

réalisée dans la méme séance que ) y .
la préparation et ce, quel que soit le une medication intra-canalaire et
statut pulpaire préalable. une obturation coronaire provisoire

étanche sont alors requises.

Figure 1: Extrait des recommandations des bonnes pratiques du
traitement endodontique par la HAS.

L’analyse de la littérature par Ng et al. (Ng et al 2008) semble montrer un taux de succes

significativement plus important pour les actes endodontiques effectués en une séance.

1.3.3 Caractéristiques de la dent

1.3.3.1 Anatomie endodontique

On considére souvent, a tort, qu’il existe une anatomie fixe au niveau endodontique.

En effet, on trouvera de facon fixe au niveau de la chambre pulpaire, la pulpe camérale
constituée de haut en bas :

- par des cornes pulpaires et entre ces cornes, le plafond pulpaire qu’il faut éliminer lors de la
réalisation de la cavité d’acces du traitement endodontique ;

- le plancher pulpaire qu’il faut sauvegarder ;

- a partir de ce plancher, on trouvera les entrées canalaires dont le nombre est variable.

La pulpe située au niveau des canaux porte le nom de pulpe canalaire et différe 1égérement au
niveau histologique de la pulpe camérale.

A Dextrémité de la pulpe canalaire, il y aura un foramen canalaire qui représente la sortie
canalaire.

L’ensemble des éléments constituants la pulpe camérale et la pulpe canalaire constitue le

systéme canalaire.
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Corne pulpaire
Plafond pulpaire

Pulpe camérale dans —

la chambre pulpaire ) )
Orifices canalaires

Pulpe canalaire (dans
les canaux)

Plancher pulpaire

Figure 2: schéma représentant 1’anatomie endodontique d’une dent
Image tirée du site https://fr.wikipedia.org/wiki/Dent (anatomie humaine)

Tout d’abord, on retrouve les canaux de la furcation qui sont des communications entre la
chambre pulpaire et les tissus parodontaux. Cependant, la chambre pulpaire n’est pas la seule a
présenter des communications avec les tissus parodontaux. En effet, la pulpe radiculaire peut
communiquer avec ces tissus par le biais de canaux accessoires. Quand ces canaux sont situés
dans le 1/3 cervical ou dans le 1/3 médian, ils sont appelés canaux latéraux. Quand ils sont
situés dans le 1/3 apical, ils prennent le nom de delta apical.

Il existe également des isthmes qui représentent des communications entre les canaux d’une

méme racine.

Par conséquence, sa connaissance est un prérequis indispensable pour réaliser la thérapeutique
endodontique dans des conditions optimales.

De nombreuses classifications concernant les configurations canalaires existent. Parmi elles, on
retrouve :

- la classification de VERTUCCI qui est la plus utilisée (Vertucci 1984) ;

- la classification de GULABIVALA : Gulabivala ajoute sept autres configurations pulpaires a
la classification de Vertucci apres avoir examiné des molaires mandibulaires sur une population
birmane (Gulabivala et al. 2001);

- la classification de WEINE ou de MACHTOU (Weine et al. 1969).
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TABLEAU | - TYPE DE CONFIGURATIONS CANALAIRES DES RACINES DENTAIRES LEUR SIGNIFICATION CLINIQUE
AUNIVEAU DE LA CHAMBRE PULPAIRE ET DU TIERS CERVICAL DE LA RACINE EN TERME DE NOMBRE
D'ORIFICES ET DE CANAUX

Type 1de Weine Type 2de Weine Type 3deWeine Typed deWeine Type VIllde Vertucci Type F de Machtou
Type | de Vertucci  Type |l et Vi de Type IVde Veruca Type lll, V et Vil de
Type Ade Machtou Vertucci. Type C  Type E de Machtou Vertucci. Type B

et D de Machtou de Machtou
Un seul orifice Deux orifices Deux orifices Un seul orifice Trois orifices Un seul orifice
Un seul canal Deux canauxse  Deux canaux Un canal se Trois canaux CanalenC
rejoignantenun  distincts divisant & una
trajet commun hauteur variable
de son trajet

Tableau 1: tiré de I’article de Bronnec « localisation des orifices canalaires »; Réalités
cliniques Voll7, 2004

Il existe de nombreuses configurations canalaires. La prise en compte de ces variabilités lors
des traitements endodontiques permet une meilleure anticipation des difficultés opératoires lors
de la réalisation de I’acte endodontique. Krasner et Ranskow en 2004 ont d’ailleurs établi

quelques reégles pour faciliter I’identification des entrées canalaires.

De plus, I'analyse de la radiographie préopératoire est primordiale. Pour renseigner au mieux
sur le volume pulpaire et la configuration canalaire, un minimum de deux radiographies (une
incidence orthocentrée et une excentrée) est nécessaire. Le cliché excentré est d’une aide
inestimable dans toute situation. Un cliché rétro-coronaire est également indispensable pour
vérifier ou non la présence de calcification intra-pulpaire.

En dehors de la radiographie, il est important d’observer minutieusement la cavité d’acces et
rechercher a 1’aide d’une sonde DG16 (tout en ayant en téte les régles de Krasner et Ranskow)
les orifices canalaires pour vérifier la configuration canalaire. L utilisation du microscope peut
¢galement étre une aide précieuse.

Enfin, afin de lever un doute concernant I’anatomie, le praticien peut également demander un
Cone Beam Computed Tomography (CBCT aussi appelé tomographie volumique a faisceaux
coniques) centré sur la dent qui ameéne davantage de précisions sur la complexité anatomique :
le nombre de canaux, leur localisation, leur forme...

Par conséquent, une des fagons d’éviter les transports internes, transports externes et la fracture
instrumentale est de connaitre 1’anatomie de 1’endodonte et les variabilités pouvant exister. Le
respect des principes du traitement permet de faire face a la plupart des situations cliniques que

tout praticien est susceptible de rencontrer.
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1.3.3.2 Complications per-opératoires

e Fracture instrumentale

Une fracture instrumentale est une complication reconnue en endodontie ce qui est dans la

plupart du temps reconnue comme un échec (Spili et al. 2005).

Cependant, le fragment résiduel est rarement la cause directe de 1’échec mais il y contribue ; il

limite voire rend impossible I’acces au tiers apical du canal et empéche ainsi la réalisation de

triade endodontique ce qui augmente le risque d’échec.

Le risque d’échec du traitement endodontique est ainsi lié a une contamination réelle ou

potentielle de cette portion canalaire qui ne pourra étre ni désinfectée ni obturée.

Taux de

succes (en %)

Influence d’instruments fracturés sur le

résultat du traitement endodontique

Strindberg (1956) 73 Réduction de 19%
Engstrom et al (1965) 67 Pas d’effet
Engstrom et Lundberg

100 Pas d’effet
(1965)
Réduction du taux de succes si

Grossman (1969) 77 _ o

présence de lésion périapicale
Crump et Natkin (1970) 91 Pas d’effet

Réduction du taux de succes si

Fox et al (1972) 93 _ o
présence de lésion périapicale
Kerekes et Tronstad % Réduction du taux de succes si dent
(1979) nécrosée

Réduction du taux de succes si

Molyvdas et al (1992) 87

présence de lésion périapicale

Tableau 2: extrait de I’article de Stephane Simon Pierre Machtou, Phillip Tomson, Nick

Adams and Philip Lumley Dent update, 2008.
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Dans un guide sur la prévention des fractures des instruments dans les canaux radiculaires en

1969, Grossman évoque les facteurs qui augmentent le risque de fracture :

compétence du praticien et sa technique ;

technique d’instrumentation : chaque instrument doit étre utilisé avec une vitesse
adaptée. Une augmentation de la vitesse provoquera un contact trop important entre la
lime et les parois canalaires entrainant alors suffisamment de stress pour provoquer une
fracture ;

métal de fabrication de I’instrument : un instrument en acier inoxydable a tendance a
moins fracturer qu’un élément en acier au carbone ;

la conception de I’instrument : une lime de petit diametre a plus de risque de fracture
par distorsion qu’une de gros diamétre ;

le processus de fabrication : un instrument présente des spires réguliéres. Une
irrégularité dans 1’espacement des spires entraine une augmentation du risque de
fracture ;

nombre d’utilisation, nombre de stérilisation : chaque instrument a une durée
d’utilisation déterminée par le fabriquant. Une utilisation excessive d’un instrument
augmente le risque de fracture ;

I’anatomie endodontique complexe et la configuration d’un canal.

On peut prévenir le risque de fracture instrumentale de deux fagons :

lors de la réalisation de la cavité d’acces qui constitue I’étape clef de la réussite d’un

traitement endodontique. On s’assurera d’avoir une visibilité directe des canaux, en

¢liminant tout obstacle coronaire ;

lors de la mise en forme : grace a une irrigation abondante entre chaque passage
d’instrument. La régle la plus importante en endodontie est de ne jamais forcer. En cas
de blocage de la lime contre les parois canalaires, il faudra réutiliser la séquence

précédente.

Perforations

Les perforations représentent des erreurs iatrogénes concernant le plancher ou différents

niveaux de la racine souvent synonyme d’extraction pour les praticiens. Pour limiter tout risque

de perforation, il est recommandé d’évaser 1’entrée canalaire pour un meilleur acceés apical. Le
9
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dégagement des entrées canalaires est apres la réalisation de la cavité d’acces, une des clefs du

succes du traitement.

1.3.4 Respect des procédures

Si les systemes de mise en forme en rotation continue facilitent la réalisation de la triade
endodontique, il ne faut pas oublier que I’endodontie est une discipline rigoureuse. Un non-
respect des recommandations de bonne pratique incluant les régles d’asepsie, la prise de
radiographies qu’elles soient pré- per- ou post-opératoires mais également une analyse

superficielle du cas avant traitement augmente significativement le taux d’échec.

1.3.5 Type et herméticité de 1’obturation coronaire

La reconstitution coronaire influence significativement le résultat du traitement endodontique
(Tronstad et al. 2000) ; en présence d'un défaut d'étanchéité, les taux d'échecs augmentent et ce
malgré un traitement canalaire répondant de fagon satisfaisante a tous les critéres qualitatifs
selon Ray et Trope en 1995.

En 2004, J-J. Lasfargues définit un continuum qu’il soit endo-prothétique ou endo-restaurateur
comme « le processus spatio-temporel sans interruption ni rupture, qui débute par ’accés a
I’endodonte et s’achéve avec la mise en place de la restauration prothétique d’usage ».

Une absence de joint ou un joint non hermétique li€¢ a une restauration coronaire inadéquate
entraine le passage de bactéries pouvant atteindre le foramen apical ce qui influence finalement
le résultat du traitement endodontique (Machtou P, 2004).

L’étude de Pedro et Al. en 2016 catégorise une reconstitution coronaire en : adéquate/intact s’il
y a une bonne adaptation marginale et sans signe clinique de lésion carieuse et inadéquate en
cas de lésion carieuse ou si absence de restauration coronaire. Cette étude conclue que 1’état
péri-apical est corrélé non seulement a la qualité du traitement endodontique mais également a

la reconstitution coronaire.

1.4 Présence d’une Lésion Inflammatoire Péri-radiculaire d’Origine Endodontique

Déja évoqué dans le 1.3.1, une Lésion Inflammatoire Péri-radiculaire d’Origine Inflammatoire
dite LIPOE ou LOE ou parodontite apicale est une lésion inflammatoire du tissu osseux péri-

apical en réponse a une infection bactérienne de I’endodonte. Ces agressions peuvent étre de
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différentes natures. Cette réaction est favorisée par la continuité anatomique entre 1’endodonte
et I’espace desmodontal via les foramina (Lasfargues et al. 2001)

Histologiquement, la LIPOE est entourée d’une membrane fibreuse constituée de fibres de
collageéne denses, fermement attachées a la surface radiculaire. Des cellules, provenant des

débris de Malassez, proliférent pour former des travées épithéliales (Ten Cate 1972).

La LIPOE est constituée d’un tissu granulomateux infiltré d’éléments essentiellement plasmo-
lymphocytaire. Son évolution peut se faire sous différente formes allant de la fistule a I’abces

avec une flore bactérienne différente en fonction de son évolution.

Cette colonisation bactérienne entraine une réponse immunitaire au sein du parodonte en regard
des foramina apicaux et latéraux des canaux infectés.

Une fois la pulpe contaminée, la contamination se fait de proche en proche au sein de
I’endodonte. Le développement d’un état infectieux est indolore. On pourra prendre I’exemple
du passage de la nécrose pulpaire a une parodontite apicale chronique.

En I’absence d’intervention thérapeutique, les bactéries colonisent I’endodonte selon une
cinétique dépendant de la virulence des souches et des défenses immunitaires de 1’hote.

Ces deux facteurs vont définir le devenir de la Iésion : soit le passage a I’état aigué€ soit le

passage a I’état chronique.

Lorsqu’un traitement endodontique est réalisé sans respecter les recommandations (champ
opératoire, traitement endodontique allant a I’apex, obturation coronaire étanche...) une lésion
peut se développer malgré 1’absence de Iésion initiale ou persister dans le cas de lésion
préexistante.

Rappelons que I’objectif du traitement endodontique est de diminuer 1’inoculum bactérien
initial et ainsi permettre une meilleure réponse immunitaire.

Une fois cette phase initiale réalisée, la cicatrisation peut démarrer et 1I’évolution de ce
processus dépend de 1’état immunitaire du patient. Il pourrait donc étre ralenti ou déficient en

cas d’immunodéficience.
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2. Présentation du projet et mise en place du suivi a 1 an

2.1 Contexte scientifique de 1’étude

Selon Boucher en 2005, la prévalence de la parodontite apicale est élevée dans le monde entier

(de 15 a 75%) et en particulier en France (environ 63%). Ce taux semble ne pas évoluer

significativement dans le temps malgré les avancées dans le domaine de 1’endodontie ces

derniéres années.

Elle serait dlie & la complexité de I’acte endodontique entrainant des erreurs de la part de

I’opérateur. Cette étude longitudinale a donc pour objectif d’évaluer a moyen terme la qualité

des traitements endodontiques effectués par les étudiants de TCSOlen utilisant un protocole

simplifié. Ce dernier prévoit 1’utilisation d’un systéme de mise en forme mono-instrumental

(Wave-One®, Dentsply Sirona, France) et d’un systéme d’obturation a tuteur (thermafil®,

Dentsply-Sirona, France). Plus tard, afin de simplifier d’avantage les procédures, 1’obturation

a tuteur est remplacée par une obturation par injection d’un ciment biocéramique (Bioroot®,

Septodont, France).

b)

c)

BioRoot™ RCS

Bioactive mineral )
100t canal sealer n.‘ 3id
Cemento de selado b o
L3 Mineral gz, Bt

{
V

Figure 3 : Matériaux utilisés dans le cadre de notre étude

a) Instruments Wave-One® : Au centre, Wave-One® large, en bas Wave-One® fin, en

haut Wave-One® Primaire

b) :Obturateur Thermafil® (Dentsply Sirona)

c¢) Bioroot® RCS : Flacon de poudre et monodose de liquide
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Le Wave-One® (Dentsply Sirona) est choisi pour la mise en forme car :

e c’estun instrument unique ce qui simplifie considérablement le protocole et diminue le

temps de travail ;

e il est fabriqué en alliage Nickel-Titane MWire qui est plus résistant a la fatigue cyclique

que 1’alliage Nickel-Titane traditionnel ;

e il permet d’obtenir des résultats reproductibles tout en limitant la fracture instumentale.

Le thermafil® (Dentsply Sirona), obturateur utilis¢ dans notre étude de septembre 2013 a
janvier 2017, est un obturateur composé d’un tenon radio-opaque flexible et enrobé de gutta-
percha. Il est placé dans une cuve thermafil® qui va alors réchauffer la gutta-percha. Une fois
la gutta-percha réchauffée, le tuteur est alors inséré dans le canal jusqu’a la longueur de travail.
Il a d’abord été choisi car il permet d’obtenir une obturation tridimensionnelle avec une courbe
d’apprentissage courte. De plus, en cas de dépassement constaté a la radiographie post-
opératoire, il faut seulement attendre que la gutta-percha soit refroidie pour retirer le tuteur

grace a son manche (Marin, 2011).

Cependant, en janvier 2017, le choix du matériau d’obturation est modifié¢ pour simplifier
d’avantage le protocole. En effet, le thermafil® présente malgré tout quelques inconvénients a
savoir : une difficulté lors de la préparation du logement de tenon mais également le contrdle
des dépassements de la gutta-percha.

Le nouveau matériau d’obturation choisi des janvier 2017 fut le Bioroot RCS®. Ce silicate
tricalcique n’est pas utilis¢ en tant que ciment de scellement, mais en tant que matériau
d’obturation. Sa mise en place est rapide : le matériau est prélevé a I’aide d’une pointe papier
et est badigeonné sur les parois canalaires. Il suffit ensuite d’introduire le cone de gutta-percha
ajusté apicalement avec le bioroot® dans le canal. Il a également été choisi pour ses propriétés
antimicrobiennes puisqu’il empéche une croissance bactérienne pouvant entrainer des échecs

cliniques.

2.2 Suivi du traitement endodontique

Lors de la journée de formation a I’utilisation du wave-one® et du systéme d’obturation, la
fiche de suivi est alors expliquée aux étudiants de derniére année (annexe 1). Cette fiche est

I’¢lément de base de 1’étude puisqu’elle permet de relever toutes les données nécessaires au
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projet. Elle tient compte de chaque élément susceptible d’influencer le succes thérapeutique et
sert lors des rappels a 1 an. Cette fiche est associée a des radiographies préopératoire et
postopératoire.

Pour chaque traitement endodontique ou retraitement effectué, tous les patients sont alors
prévenus de leur participation aux recherches et aux consultations de rappel avec un
consentement éclairé. Une méme fiche de suivi est remise et remplie par 1’étudiant a chaque
séance.

Cette fiche de suivi répertorie : le numéro de la dent, le motif du traitement, le protocole
opératoire allant du type d’anesthésie, du nombre de seringues d’hypochlorite, les longueurs de
travail a la restauration prévue, les difficultés rencontrées lors du traitement et 1’évaluation de
la douleur post-opératoire. Enfin, une derniére partie de cette fiche est alors réservée a
I’enseignant encadrant.

A la fin du traitement, une radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire immédiate de
I’obturation valide la qualité technique du traitement endodontique. L’étudiant finit de remplir
la fiche de suivi puis cette derniere doit étre remplie par I’enseignant encadrant qui valide en
méme temps 1’acte.

Les fiches sont alors conservées dans un dossier prévu a cet effet.

Dans ce dossier, on trouve des fiches de suivi vierges, des fiches de suivi de traitements en
cours, des fiches de suivi de traitement finis dont les données doivent étre reportées dans une
base de données informatique et enfin des fiches de suivis de traitements finis déja reportées
dans la base de données et servant aux rappels.

Les patients sont initialement caractérisés uniquement par leur numéro d’identification patient
dit NIP.

L’anonymat est secondairement levé au travers d’une recherche sur le logiciel d’identification
du centre de I’étude.

Lors du transfert des données dans un logiciel dédié, les radiographies sont enregistrées sur une

clef USB pour faciliter la comparaison entre TO et T1.

2.3 Modalités des rappels des patients

Au terme des 12 mois apres la réalisation du traitement endodontique, les patients sont rappelés
a I’aide de la base de données initiale.
Ce premier contact qui est téléphonique permet de programmer une consultation dont la durée

ne dépasse pas les 15 minutes. En endodontie, la durée de la période de suivi post-opératoire
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est encore débattue, en fonction de différentes représentations du résultat a long terme des
traitements endodontiques. Orstavik en 1996 décrit par exemple une différence significative
de guérison a 1 an.

Si plusieurs dents sont traitées chez le méme patient, la date de rappel a un an est conditionnée

par la date de fin de traitement de la derniére dent.

Les patients ayant acceptés la consultation de rappel subissent un examen clinique et
radiographique complet permettant d’objectiver 1’évolution du traitement qui est alors reporté
dans une fiche de rappel. (Annexe 2).

La radiographie rétro-alvéolaire a T1 doit étre effectuée a 1’aide d’un angulateur.

Figure 4: Angulateur jaune pour radiographies rétroalvéolaires de dents postérieures et
angulateur bleu pour radiographie rétroalvéolaire de dents antérieures.
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Lors de la lecture de la radiographie, on note la présence ou I’absence de lésion apicale.

Figure 5: Exemple de radiographies pré-opératoires et post-opératoires a un an
a) Absence d’une LIPOE a TO et T1
b) Présence d’une LIPOE qui semble stable entre TO et T1.
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En cas de présence de 1ésion, il faut évaluer la progression, régression ou stabilité¢ de la 1ésion.

a)
b) |
Figure 6 : Radiographies pré-opératoires et post-opératoire a un an montrant 1’évolution de

Iésion
a) Présence et régression d’une LIPOE
b) présence et progression d’une LIPOE

Les ¢études de suivi évaluant le résultat des traitements endodontiques sont basées sur

I’évaluation de I’indice péri-apical (PAI) avant le traitement endodontique et aprés une période

de suivi. Les radiographies sont donc notées a 1’aide de 1’index PAI d’Orstavik et al. en 1986.
Ces derniers ont proposé une classification de 1’état de santé péri-apical dont le principe est de
comparer des images radiographiques avec des images types en leur attribuant un score allant
de 1 a 5. Le résultat est alors dichotomisé : inférieur ou égal a 2, on considére qu’il y a absence

de pathologie apicale. Lorsque le score est supérieur ou égal a 3, 1’état pathologique est déclaré.
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_ PR
Figure 7: Extrait de I’article d’Orstavik et al. ; Endod Dent Traumatol; 1986

Les informations clinique et radiographique issues des données initiales contenues dans le
dossier du patient sont comparées a celles du nouvel examen au moment de 1’évaluation
(Annexe 3).

Ces données sont collectées puis analysées par un observateur . Les résultats de cette étude sont
basés sur le guide de bonnes pratiques publi¢ par I’ESE en 2006 cité dans le paragraphel.2.
Le traitement endodontique doit donc étre évalué¢ au moins un an apres. Afin d’évaluer un

traitement, il est donc indispensable d’associer les signes cliniques aux signes radiologiques.

2.4 Concordance entre observateurs

Pour évaluer de fagon objective les traitements et pour s’assurer de la concordance des résultats
entre tout praticien, tous les cas ont été réexaminés par deux examinateurs indépendants et
calibrés (Santos, 2018).

Cette étude utilise un test qui permet de chiffrer un accord entre plusieurs examinateurs lorsque

les critéres sont qualitatifs : le test non paramétrique Kappa de Cohen.

Il permet de confirmer d’une part la fiabilité intra-examinateur qui représente la capacité de
deux ou plus examinateurs a obtenir le méme résultat sur un méme patient. D’autre part une
fiabilité inter-examinateur représentant la capacité d'un unique examinateur a obtenir un méme

résultat plusieurs fois sur méme observation.

En cas de désaccord, les deux examinateurs doivent réaliser une séance de concordance et se
concerter pour évaluer les observations divergentes et aboutir a un accord. Pour mesurer cette

fiabilité inter-examinateur, I’outil statistique utilisé¢ a été le coefficient Kappa. Ce coefficient

permet de mesurer la proportion d'accord ou de désaccord des résultats par deux examinateurs

ou par le méme examinateur mais a plusieurs reprises. Dans notre étude, deux examinateurs ont
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été calibrés. La variable étudiée est donc qualitative, le plus souvent dichotomique ou binaire

mais dans notre cas « Résultat favorable/défavorable ».

Le mode de calcul du coefficient de Kappa est le suivant :

Résultat examinateur A
Résultat Favorable défavorable Total
Favorable A B C
Résultat défavorable D E F
examinateur
B Total G H I

Calcul pour mesurer la fiabilité inter-examinateur :

__ Po-Pthéo
1 - Pthéo

e Po = Concordance observée = (A+ E) /1

e Pthéo = Concordance li¢ au hasard =
_ Produits des résultats favorables + Produits des résultats défavorables

effectif total®

= (CxG)+H(FxH)/I>

Ce coefficient traduit un niveau de concordance d'autant plus élevé que sa valeur k est proche

de 1.

Ce test de concordance est indispensable. Pour obtenir un k=1, les différents opérateurs se

sont par conséquent mis d’accord sur chacun des cas ; il n’existe donc plus d’incertitude, de
résultat incertain. Les résultats des traitements endodontiques sont donc soit favorable soit

défavorable.

Nous ne trouvons par conséquent plus de résultats incertains dans notre étude.
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3. Analyse des résultats a 1 an apreés traitement

Le protocole a été mis en place en septembre 2013 mais I’étude n’a réellement débuté qu’a
partir de décembre 2014, temps nécessaire a la mise en place de 1’é¢tude. En effet, au cours de
I’année 2014, deux études pilotes ont été menées sur une vingtaine de cas pendant 2 mois (juin
a juillet 2014 puis octobre a décembre 2014) par trois séries d’étudiants. Ces études pilotes ont
permis d’enregistrer toutes les difficultés pouvant étre rencontrées, de réaliser toutes les
modifications pour avoir un recueil de données exact et de pallier a toute difficulté technique.
Cette étude longitudinale prospective a donc débuté réellement en décembre 2014 et se déroule

sur plusieurs années.
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Figure 8: Répartition des patients en fonction du temps

Pendant la période décembre 2014- octobre 2015, période pendant laquelle 1’obturation est
réalisée a 1’aide du Thermafil®, il y a eu 248 inclusions. Parmi ces 248 inclusions, 22 ont été
exclus par manque d’informations/ radiographies. Parmi ces 22 exclusions, 1 cas a été exclu
car il a été retrouvé en double. Un an apres, 57 traitements ont été revus a un post-opératoire.
Cependant, un des rappels a été exclu par manque de données.

Pendant la période octobre 2015 — décembre 2016, 146 traitements ont été inclus inclus. Par
manque de radiographie post-opératoire, 16 traitements ont été exclus diminuant ainsi a 130

traitements analysés. Sur ces 130 inclusions, 21 ont été revus a un post-opératoire.
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De janvier 2017 a juillet 2017, 97 traitements ont été inclus ; un cas a été exclu et 96 analysés.

Sur ces inclusions, 45 traitements ont été revus a un an postopératoire.

De septembre 2017 a janvier 2018, 37 traitements ont été inclus. Un cas a été enlevé car il a été

retrouvé en double.

Ainsi, 122 cas ont été¢ vu un an apres leur traitement.

3.1 Rappel de ’analyse des résultats des cent premiers cas

La these du Dr Kelly Cohen co-dirigée par par le Dr Abdelaziz Zeina et le Pr Stéphane SIMON

en 2015 a permis de tirer quelques conclusions préliminaires :

la durée du traitement ne varie pas de facon significative en fonction du groupe de
dents ;

le Wave-One ® utilis¢ méme par des pesrsonnes non expérimentées donne de bons
résultats ; du fait de sa courbe d’apprentissage rapide et le gain de temps qu’il procure,
les étudiants ont facilement adopté ce protocole. Par ailleurs, 1’évaluation de la conicité
montre de bons résultats ;

le thermafil® n’est pas la meilleure des obturations. En effet, il a été rapporté un trop
grand nombre de sur-obturation ce qui peut avoir un impact sur le pronostic a long terme
sur les dents traitées ;

Une amélioration de la technique des étudiants est observée a partir de leur quatriéme

traitement endodontique réalisé.

3.2 Présentation des résultats

L’analyse initiale de nos critéres de jugements principaux a savoir la douleur a un an et la

persistance d’une LIPOE radiologique a un an s’est faite par ajustement avec les modéeles

suivants :

le premier étant la technique d’obturation utilisée associée a la présence initiale d’une
LIPOE (LOE Tech);
le second ne prend en compte que la présence initiale d’une LIPOE (LOE seule);

le dernier se base uniquement sur la technique d’obturation (Tech seule).

L’analyse statistique s’est faite en utilisant deux mod¢les statistiques permettant la prédiction

de nouvelles données.
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Le modéle utilisé est ceux de :

- Watanabe dit waic (Widely Applicable Information Criterion) : version moderne du
critere d’Akaike, s’applique aux modeles estimés par une méthode du maximum de

vraisemblance (Watanabe, 2012) ;

- le second était leave one out cross validation dit loo : validation croisée de la prédiction

de chaque observation par un modele élaboré a partir de tous les autres (Vehtari, 2017).

Pour le paramétre douleur a un an, 122 cas ont été recensés et dans seulement 5 cas, la douleur

est présente.

L’analyse de cet événement selon nos deux modeles statistiques retrouve que seule la technique

utilisée permet de prédire la douleur a un an.

Méthode LOE _Tech LOE _seule Tech_seule

waic 0.164 0.223 0.612
loo 0.091 0.186 0.723

Tableau 3: Analyse comparative des 3 variables sur la douleur a un an

L’analyse des différentes techniques entre elles ne démontre pas d’influence du choix de la
technique (Verticale a chaud, Thermafil ou BioRoot RCS) sur la présence de douleurs post

opératoires. Cependant cette conclusion est modérée par le fait que le coefficient de corrélation

reste faible (R?= 0,0274). (Figure 9)
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Figure 9 : Effet marginal de la technique d’obturation sur la douleur a un an

Pour le parameétre « image radiographique d’une LIPOE a un an », nous avons recens¢ 122
patients et mis en évidence la présence d’une image a 1 an chez 44 d’entre eux.
En ajustant le paramétre image de LIPOE a un an avec nos 3 variables, on met en évidence que

seule la présence d’un LIPOE initiale permet de prédire la présence d’un LIPOE radiologique

aun an.

Méthode LOE _Tech LOE _seule Tech_seule

waic 0.148 0.852 0
loo 0.138 0.862 0

Tableau 4: Analyse comparative des 3 variables sur la présence de LIPOE a un an

Pour le critére de jugement « présence d’une LOE a un an », notre analyse ne retrouve pas de
corrélation entre la technique utilisée et la présence d’une image radiologique. Cependant,
malgré un coefficient de corrélation faible (R?>=0,45), il semblerait que seule la technique de

condensation verticale soit intéressante. Il reste cependant impossible de conclure a une

corrélation.
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Figure 10: Effet marginal de la technique d’obturation sur la
présence d’une LOE a un an

Pour le paramétre résultat a un an, plutot que d’utiliser les concepts de I’ESE, en accord avec
le statisticien, nous avons dans un premier temps regroupé sous le terme « aggravation » les
événements suivants : extraction, apparition d’une LIPOE et progression d’une LIPOE. Le
terme « stabilité » regroupe I’événement pas de changement. Enfin, le terme « amélioration »

regroupe 1’événement régression d’une LIPOE.

L’analyse statistique montre que seule la présence d’une LIPOE lors du traitement initial

influenge résultat du traitement.

Méthode LOE _Tech LOE _seule Tech_seule

waic 0.339 0.661 0
loo 0.330 0.670 0

Tableau 5: Analyse comparative des 3 variables sur le résultat & un an
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Figure 11: Effet marginal de la technique d’obturation sur les résultats a un an

Cependant I’analyse du critere « aggravation » initiale retrouve une influence li¢e a la technique

d’obturation.

Méthode LOE_Tech LOE_seule Tech_seule

Waic 0.224 0.045 0.731

loo 0.222 0.046 0.732

Tableau 6: Analyse comparative des 3 variables sur lI'événement aggravation a un an

L’analyse des différentes techniques entres elles retrouvent un avantage léger pour la
condensation verticale. Cependant, on ne retrouve pas de différence significative entre les

techniques d’obturation au thermafil® et par injection de bioroot RCS® (dit monocone dans la

figure 12) a un an.
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Figure 12: Effet marginal de la technique d’obturation sur la présence d’une LIPOE a un an

3.3 Analyse des cas

e Répartition de I’échantillon

Sur I’ensemble des cas inclus, 75% des participants sont des hommes contre 25% des femmes.

Pour 5 cas, I’information sur le sexe n’a pas été renseignée.

e Répartition en fonction du type de traitement

non

Type de traitement  cice
2%

Figure 13: Motif de traitement

On constate que 63% sont des traitements initiaux. 2% des cas n’ont pas de précision sur le type
de traitement.
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e Répartition en fonction du type de dents

H groupe Incisivo-canin M Prémolaires M Molaires m Non précisé

Figure 14: Répartition des dents traitées

Sur les 489 cas inclus et analysés depuis le début de 1’étude, on peut noter une répartition quasi-

équivalente entre les différents groupes de dents.

e Répartition selon I’instrumentation

Sur les traitements inclus et analysés, 93% sont mis en forme a 1’aide du Wave-one® et 7%

sont mis en forme avec un autre systéme (sans autre précision).

e Répartition sur le type d’obturation

2015-2016 2017-2018
m thermafil = autres m Thermafil = autres = Bioroot

Figure 15 : Répartition du type d'obturation en fonction du temps
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e Nombre de séances moyennes

Un traitement canalaire obturé¢ au thermafil® est réalisé en moyenne en 1,7 séances tandis qu’un

traitement obturé par injection de bioroot® est réalisé en 1,4 séances.

4. Discussion

L’objectif de cette étude était d’évaluer la pertinence et la sécurité d’un traitement endodontique
réalisé avec un protocole simplifié qui combine a la fois une mise en forme canalaire a I’aide
d’un instrument unique, le Wave-One® et une obturation par injection d’un biocéramique (mise

en place dés janvier 2017).

Arias et al. démontrent en 2013 que la fréquence de la douleur diminue avec la présence
d’une LIPOE (p = 0,003). L’étude de Torabinejad et al. en 1988 démontre une relation

inversement proportionnelle entre la taille d’une LIPOE et I’incidence de la douleur.

Dans notre étude, 1’analyse du parameétre « douleur a un an » en fonction de nos deux modeles
prouve que seule la technique d’obturation permet de prédire la douleur a un an. Cependant,
I’effectif faible de patients (5 sur 122 cas initialement) ne permet pas de conclure de fagon

pertinente ; ces résultats sont donc non significatifs statistiquement.

Ces résultats ne sont pas définitifs ; pour que cela puisse le devenir, il faudrait prendre en
compte des co-variables non prises en compte actuellement qui pourraient sembler
insignifiantes (telles que le groupe de dent, la médication prescrite ou non, expérience de
I’étudiant, évaluer la douleur pré-traitement (au moins une échelle de cotation de la douleur

EVA) et la comparer en post- traitement.

Pour le critére « aggravation a un an », on retrouve une faible corrélation entre la technique
utilisée et I’aggravation au sens ou seule la technique utilisée permet de prédire I’aggravation a
un an. La encore le faible effectif ainsi que le nombre de perdu de vues ne permet pas de mettre

en évidence dans 1’analyse en sous-groupe quelle technique influence 1’aggravation a un an.
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5. Limites de cette étude

Les études peuvent souvent étre critiquées car les données a analyser sont limitées aux
informations disponibles. Dans notre étude, par exemple, le niveau de stress, les antécédents
médicaux, le statut socio-économiques ou encore le type d’analgésie assimilée en post

opératoire ne sont pas disponible et n'ont donc pas pu étre analysées.

5.1 Risque de biais

Dans toute étude, il existe au minimum un biais qui désigne une erreur systématique, un élément
contrariant la fiabilité des résultats obtenus.

Le principal biais pris en compte de cette étude est le biais de sélection. Ce dernier est 1ié¢ aux
méthodes adoptées pour inclure des sujets.

On distingue, dans notre étude, parmi les biais de sélection :

- le biais de recrutement : tous les sujets participant a I’étude ont été inclus uniquement si le
traitement est réalisé par un étudiant de TCSO1 en milieu hospitalier.

- le biais de migration ou « perdus de vue » : les sujets qui sont initialement inclus dans 1’étude
ne peuvent étre retrouvés a la fin. Dans notre étude, 75% des cas ne se sont pas présentés a la

consultation de rappel.

5.2 Problématiques liées a 1’étude

5.2.1 Problématique lors des rappels

Tous les patients inclus dans 1’étude sont traités endodontiquement par des étudiants de TCSO1
qui se doivent d’enregistrer les radiographies pré- per- et post-opératoires dans le dossier
patient. Quand la fiche de suivi est enregistrée dans la base de données, il est important de
s’assurer que les radiographies sont présentes. Cependant, plusieurs patients sont exclus de
I’étude a cause de I’absence de radiographies. Les étudiants étant souvent pressés dans leur acte
oublient d’enregistrer leurs radiographies ce qui a significativement influencé le taux de rappel.
Par ailleurs, le suivi a court, moyen et long terme passe par un rappel des patients qui s’avere
étre une tiche complexe. En effet, les patients sont contactés par téléphone ce qui est
problématique quand les coordonnées du patient ont changées. Le cas échéant, quand le contact
téléphonique n’est pas possible, des courriers de relances sont envoyés. Sans aucune réponse,

les patients inclus dans I’étude ne peuvent donc pas étre retrouvés dans le cadre du suivi. Ce
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phénomeéne est d'autant plus fréquent que la période d'observation est longue. Ces patients

représentent les « perdus de vue ».

5.2.2 Evaluation de la qualité sur le critére radiographique

Dans le cadre d’une approche longitudinale c’est-a-dire destinée a mesurer les criteres
radiographiques de guérison, la reproductibilité des incidences est essentielle. Cependant, trés
fréquemment, les radiographies faites par les étudiants sont réalisées sans angulateur par
manque de temps ou de matériel. Ainsi, une comparabilité radiographique entre TO et T1 est
limitée du fait des différentes méthodes d’incidence par les différents opérateurs.

Par ailleurs, la vue bidimensionnelle constitue une limite majeure de la radiographie rétro-
alvéolaire ; cette technique doit étre fréquemment étre complétée par des incidences

complémentaires.
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Conclusion

Cette ¢étude longitudinale a pour but d’évaluer au long terme non seulement la qualité des
traitements endodontiques effectués a 1’aide d’un protocole simplifié par les étudiants de
derniére année mais également leur courbe d’apprentissage. La premiére partie de 1’étude qui a
fait ’objet d’une premicre these réalisée par Dr Cohen Kelly avait pour objectif d’interroger sa

faisabilité.
L’objectif de ce travail de thése était d’évaluer & moyen terme, en I’occurrence a un an post-
opératoire, I’impact d’un protocole simplifié sur la qualité des traitements endodontiques.

Ce travail a consisté :

e D’une part & poursuivre I’inclusion des traitements endodontiques en recueillant

I’ensemble des critéres et des radiographies de chaque traitement.

e D’autre part, a effectuer les consultations de rappel a un an, a les enregistrer sur la base

de données pour faciliter la corrélation avec la fiche de suivi.

L’ensemble de ce travail permettra pour la premicre fois au sein de notre établissement,
d’évaluer la qualité des traitements endodontiques effectuées par des étudiants, de voir leur
progression et surtout de démontrer que I’endodontie est en train de devenir une discipline de

plus en plus accessible méme pour les omnipraticiens débutants.
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Annexe

fiche de suivi

Annexe 1 :

Date : FICHE DE SUIVIS NIP
[
Nom de I'étudiant:

.E_u_ra
Nom de |'enseignant :
mnﬁ FIM
Dent traité : | N°
Motif du traitement : cocher les raisons du traitement et I'état préopératoire
(3 Pulpe saine

| O Réversible avec effraction pulpaire

ou
O Pulpite: A”
: . 0 Imréversible

Ou
D Sans lésion

O Nécrose : . y O Symptomatique
vn>§_s§A
> O Asymptomatique

Ou
0 Sans lésion

O Retraitement : y O Symptomatique
A”D Avec lésion A

> O Asymptomatique

nvnnn:nﬂ_ mua:&w:uouoﬁaa_.!uo: Eon_mnn_ 3
O Oui ¢
0O Non

Protocole opératoire : entouré ou cocher ia ou les propositions qui vous convienment,

compléter les cases.

- Type(s) d’anesthésie(s) :
0O Locorégionale
(1 Para apicale
O Intrapulpaire
O Intraligamentaire
O Ostéocentrale

- Nombre de canaux : 1 2 3 4 >4

- Détermination de la longueur de travail ;

O Localisatenr d*apex
O Radio lime en place

O Les deux
- Miseenforme: Waveone /Protaper / autre:
- Irrigation :

Hypochlorite

Nombre de seringue : lere séance ....... 2° seance i....... 3° séance ...... .

iy

- Irigation :

Y de seris

EDTA
! Ydeseringue / 1 sering)

- Activation :
- Calibrage du fc

aucune / endoactivatoy / cone/ antie

P BF

d’une dent en fin de i

20 /257307 351/>35

- Calibrage d’une dent biradiculee :

§_§"<“::

- Ciment utilisé : O pulp canal sealer

O oxyde de zinc eugénol
O PA0%03

rvnunﬁsnn

0O Top seal

O autre
- Obturation : Thermafil /c i icale & chand / [autre
- Nombredeséancesdutreitement: 1 / 2 / 3 / plosde3
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- Uﬁnmwm%mmmﬁanm_ q_: L\ E“L\ _un__z
- Temps total en minute : _HH_

- Motif de multiséance :
O Manque de temps
1 Manque de compliance du patient
O Manque de matériel / enseignant
[ Présence de saignement ou d’exsudnt inflammatoire ne permettant
Tobfuration
1 Douleur per-opératoire
O Aufre

- Obtutation tempoeraire en inter séance
1 Coton hypachlorite + cavit
(1 Hydroxyde de caleium + coton cavit
[ Coton + CVI ( +/- cavif)
“Traitement réalisé & I*aide du microscope : oui / non

- Nombre de radiogtaphies réalisées : D

- Prescription médicamentense :  Oui  / Non

Type de restauration prévu
O Obturation coronaire foulée
O Obturation coranaire collée (infay onlay céramique / composite ou
endocrown)
[ Obturation coronaire scellée (inlay onlay métallique)
[ Obturation corono-radiculaire fonlée avec tenon -+ couronne
1 Inlay core + couronne provisoire (en attente de réévaluation)
O Inlay core + couronne
O Autre

Si le fraitement n’a pas pu &tre abouti, préciser la raison :
[ Traiternent complexe repris par le DU
O Dent devant éire extraite -
O Abandon dn traitement par Je patient

O Antre:....... Prossnesasessanvarsusnesrenentsssssssenssatonesssassetssssansenaranentess

Difficultés rencontrées lors du traitement :
[ Cananx calcifiss
0 Double courbure

[ Canaux crochets
[l Fracture d’instrument
+ Pulpolite

O Doulear: oui /  mon
Sioui: faible / modérée !  forte

[ Me nécessitant pas de médication

[ Nécessitant une médication .
i oui, laquelle : (préciser le dosage quotidien et la durée du iraitement)

O Tbuproféne
O Paracétamol
[} Paracétamol codéiné
O Autres
ﬁ Partie i remplir par Ienseignant

Owﬁwﬁs.oc de la perméabilité
oui
Non

Radio post- opératoire

- longueur de I’obturation
‘71 Adfteint et ne dépasse pas ['apex radio
‘0 Atteint et dépasse I"apex radio
0 N'atteint pas 'apex radio

- densité de I'obturation ’
O Acceptable
O Pourrait étre améliorée
1 Non acceptable

- conicité de I’obturation
O Acceptable
O Pourrait &tre améliorée
1 Non acceptatife .

Signainre de Pencadrant :
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a un an

Fiche de rappel 3

Annexe 2

Fiche de rappel & 1an 01/07/2018 15:37 Fiche de rappel a 1an 01/07/2018 15:37

Présence d'une reconstitution coronaire *
D oui
_U non
L] N/A

Type de reconstitution coronaire *

Fiche de rappel a 1 an

Inlay core

Inlay core et couronne provisoire
Date de rappel @ 1 an* Inlay core et couronne définitive

CvI

/f /2018

5 e

Obturation coronaire collée (inlay et onlay en céramique ou composite,
reconstitution composite)

NIP *
] N/A

Qualité du joint prothétique *
_.U Bon

_u Mauvais

L] N/A

Douleur sur la dent traitée a 1 an *
D oui
ﬁu non
L] N/A

dtP: m Page 1 sur 4 https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIPQLSdbjiLpRorP-K-JINNDGDuySny WAVNtPUVve-SfRJ0IcIdtPA/viewform Page 2 sur 4

httpsi//docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSGbjiLpRorP-K-JINNDGD UVve-SiRJ
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Fiche de rappel 3 1an 01/07/2018 15:37 Fiche de rappel & 1an 01/07/2018 15:37

Comparaison de I'état de santé parodontal (comparaison des

Test de palpation *
radios post op eta 1 an) *

L] Positif
L] Négatif

L] N/A

(] Pasde changement
L} Apparition d'une LOE
L) Progression dune LOE
Test de Percussion * D Régression d'une LOE
] Positif ik
L] Négatif

L] N/A

Nlenvoyez jamais de mots de passe vie Google Forms.

Perte d'attache *

L] oui

D Non Ce formulaire a été créé dans Due-garanciere.fr. Signaler un cas d'u
Clauses additionnelles

ation abusive - Conditions d'utifisation -

L] NA

Etat de santé parodontale & 1 an (présence d'une LOE) *
L] oui
_u Non
L] N/A

UVve-SfRJOic9d! i d Page 3 sur 4 https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdbjiLpRorP-K-JINNDGD: WAVNtPUVve-STRJ0icOdtPA/vie: Page 4 sur 4

5/d/e/1FAIPQLSdbil.pRorP-K-JINNDGDUySny

https://docs.google.com/
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Annexe 3 : Exemple :

Fiche de suivi :

Date de traitement : 08/03/16

Diagnostic : pulpe saine, traitement réalisé pour des raisons prothétiques

Dent : 45

Anesthésie : locorégionale et para-apicale

Nombre de canaux : 1

Détermination de la longueur de travail : une

radiographie lime en place.

Nombre de seringues d’hypochlorite : 3

Mise en forme : Pas de précision.
Obturation : thermafil®

Prescription médicamenteuse : oul.

Durée du traitement : 90 minutes, en 2 séances par

manque de matériel ou d’enseignant.

Raison d’une multiséance : manque de matériel ou

d’enseignant.

Obturation temporaire : coton hypochlorite et cavit.

Radiographie post-opératoire : atteint et ne dépasse pas 1’apex radiographique.

Densité et conicité : acceptable

Nombre de radiographies rétro-alvéolaires : 3.

Fiche de rappel :

Date de rappel : 14/03/2017.

Douleur ? : non.
Obturation corono-radiculaire foulée avec tenon +
couronne.

Qualité du joint prothétique : bon

Test de palpation : négatif

Test de percussion : négatif

Perte d’attache : oul

Etat de la santé parodontale : non

Comparaison de 1’état de santé parodontale :

Absence de la LIPOE.
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RESUME en frangais :

En endodontie, le résultat d’un traitement endodontique ne peut étre déterminé qu’apres une
période de suivi compte tenu du processus biologique de cicatrisation.

Depuis décembre 2014, un projet a ét€¢ mis en place par le Professeur Stéphane Simon au sein
de I’hopital de la Pitié-Salpétriere ; il consiste en la réalisation de traitements endodontiques a
I’aide d’un protocole simplifié par les étudiants de dernicre année.

Dans le continuum d’une thése déja réalisée, cette theése constitue la deuxieme étape de cette
étude et permet d’évaluer la qualité des traitements endodontiques effectués par des étudiants
de derniére année, de voir leur progression et surtout d’évaluer au long terme la sécurité et la

pertinence des protocoles mis en place.

TITRE en anglais :
One-year assessment of the periapical health of endodontic treatments performed by
undergraduate dental students at the Pitié-Salpetriere Hospital.

DISCIPLINE : Endodontie

MOTS-CLES Francais : endodontie (FMeSH), résultat thérapeutique (FMeSH), controle de
qualité (FMeSH), suivi.

MOTS-CLES Anglais: endodontics (MeSH), treatment outcome (MeSH), quality-control
(MeSH), follow-up.






