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1 Introduction

Selon la Haute Autorité de Santé « 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 ». L’objectif du retraitement est identique,
c’est-a-dire, reprendre le traitement initial qui a échou¢ afin d’éliminer le maximum de bactéries
qui ont pu recoloniser I’endodonte ou résister au premier traitement afin de rendre la dent de
nouveau saine et asymptomatique (1).

Tout praticien, qu’il exerce en libéral, salariat et/ou en milieu hospitalier doit mettre en place
une évaluation de ses pratiques professionnelles (loi HPST 2009). 1l existe deux parameétres
d’évaluation d’un traitement endodontique : la qualité de 1’obturation canalaire évaluée le jour
du traitement et I’efficacité biologique a long terme qui est évaluée lors d’un rendez-vous de
contrdle & postériori (1,2). L’évaluation de la qualité d’obturation d’un traitement endodontique
s’appuie sur le score LSD (Longueur, Systéme, Densité) qui est considéré comme correct
lorsque : I’obturation se termine dans les 2 mm apicaux (L), I’ensemble des canaux visibles
radiologiquement sont obturés (S), et 1’obturation est dense et homogene (D) (2). Cette
évaluation s’effectue grace a la radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire réalisée
immédiatement aprés réalisation du traitement. D’apres les recommandations nationales et
internationales si ’ensemble de ces critéres sont satisfait simultanément, le traitement
endodontique est considéré de qualité satisfaisante (1). L’objectif du traitement endodontique
étant de transformer une dent symptomatique et pathologique en une dent saine et
asymptomatique, 1’évaluation de I’efficacité du traitement a long-terme est également
nécessaire. Cette évaluation se fait par le biais d’un examen clinique et d’un examen
radiographique apres une période de suivi (3). Cliniquement, un traitement endodontique est
considéré comme étant efficace lorsqu’au moment du contrdle, la dent ne présente aucune
symptomatologie spontanée ou provoquée, lorsque I’examen clinique ne révele aucun signe
clinique (a la percussion ou a la palpation apicale de la dent) et qu’il y a absence de fistule ou
de tuméfaction en regard de la dent. Radiologiquement, 1’évolution de I’index péri-apical apres
une période de suivi, décrit par Orstavik et coll. en 1986 qui permet d’évaluer I’état du péri-
apex a un moment donné, est utilisé¢ (4). Dans la littérature, certains auteurs considérent la
guérison totale d’une lésion préexistante aprés une période de suivi de quatre ans comme critére
de succes d’un traitement endodontique (2). Cependant, le délai de cicatrisation d’une I1ésion

apicale d’origine endodontique peut-Etre variable et la disparition totale d’image radiologique



peut ne survenir qu’une vingtaine d’année plus tard (5). Ainsi d’autres auteurs se basent sur la
dynamique d’évolution de la 1ésion apicale aprés une période de suivi d’un an pour évaluer
I’efficacité du traitement endodontique (3,6). En comparant 1’évolution de la Iésion apicale
entre le jour du traitement et une période de suivi d’un an, le traitement peut étre considéré
comme efficace lorsque la dent ne présente pas de symptomatologie clinique le jour du contrdle
et que la radiographie montre une absence d’apparition d’image apicale ou bien une diminution
de I’image préexistante. A 1’inverse si le jour du contrdle la dent présente une ou plusieurs
signes cliniques et/ou que la radiographie de controle montre une apparition ou une
augmentation de lésion apicale, le traitement est considéré comme inefficace. Enfin si la dent
ne présente aucune symptomatologie au controle et que la 1ésion déja existante n’a pas évolué
radiologiquement, le traitement est considéré comme incertain.

Les traitements et retraitements endodontiques font parties des actes les plus fréquemment
réalisés par les chirurgiens-dentistes (7). Cependant, le recours a une consultation spécialisée
d’endodontie peut parfois se montrer nécessaire en cas de difficultés techniques, de signes et
des symptomes persistants ainsi que lors de la réalisation d’actes iatrogeénes (8—11). Trés peu
de données existent dans la littérature concernant 1’évaluation des traitements endodontiques
réalisés dans les consultations spécialisées d’endodontie, que ce soit a propos de I’évaluation
de la qualité ou de I’évaluation de I’efficacité de ces traitements. Concernant I’évaluation de la
qualité des traitements réalisés par des endodontistes spécialisés, les ¢tudes indiquent que 36 a
97 % des traitements répondent aux criteres de qualité (12,13) . Globalement, le taux de succes
ou d’efficacité évalué pour les traitement réalisés par des endodontistes spécialisés varie de 76
a98,1 % (14-21). Toutefois, ces études comparent pour la plupart les données des consultations
spécialisées versus des consultations d’omnipratique (21-24). De plus, les études disponibles
concernant 1’évaluation de 1’efficacité des traitements endodontiques au sein de consultations
spécialisées sont treés hétérogenes et les critéres utilisés pour évaluer le succes ou ’efficacité
sont variés. Enfin, les critéres d’inclusion utilisés sont variables selon les études. Certains
auteurs incluent uniquement les traitements endodontiques initiaux et excluent les retraitements
endodontiques (25). D’autres auteurs n’incluent pas toutes les dents traitées, avec par exemple
I’exclusion des dents dont le suivis était inférieur a 2 ans (26), des dents présentant un traitement
incomplet (27), des dents présentant des actes iatrogenes réalisés par le praticien adressant (13)
ou encore des traitements réalisés sur des troisiémes molaires (27,28). Ainsi, il n’existe pas
dans la littérature d’évaluation de la qualité et de I’efficacit¢ de 1’ensemble des traitements

réalisés dans une consultation d’endodontie spécialisée.



Le but de cette étude est donc d’évaluer la qualité et 1’efficacité de I’ensemble des traitements

réalisés au sein de la consultation spécialisée d’endodontie du service d’Odontologie du CHU

de Clermont-Ferrand. Elle a également pour objectif d’analyser les facteurs influencant cette

qualité et cette efficacité.

2 Matériels et méthodes

2.1 Type d’étude

Cette ¢tude observationnelle prospective a €té réalisée au sein de la consultation spécialisée

d’endodontie du service d’odontologie du CHU Estaing de Clermont Ferrand.

2.2 Recueil des données

Cette ¢étude visait a évaluer Defficacité a long-terme des traitements endodontiques,

retraitements endodontiques, pulpotomies et chirurgies endodontiques réalisés au sein de la

consultation spécialisée d’endodontie.

Les données ont été recueillies du 5 septembre 2017 au 31 juillet 2020 et ce travail fait suite a

deux précédents travaux de these (29,30).

Tout patient ayant au moins un rendez-vous au sein de la consultation spécialisée d’endodontie

a été inclus dans cette étude. Une fiche de renseignement a été remplie pour toutes les dents

¢valuées au sein de la consultation (Annexe 1).

2.2.1) Données concernant les patients recus au sein de la consultation :

Les informations suivantes ont été relevées :

Données générales (age, sexe)

Données médicales (classification I’ American Society of Anesthesiologists (ASA) (31)
Motif d’orientation du patient et praticien référant

Diagnostic (dents vivantes (regroupant les expositions dentinaires, les pulpites aigues
réversibles et les pulpites irréversibles aigues et chroniques); dents nécrosées ou
infectées (regroupant les parodontites apicales aigues, les abcés apicaux aigus, les

cellulites, les nécroses asymptomatiques, les parodontites apicales chroniques, et les



parodontites apicales chroniques suppurées) ; les autres diagnostics (dents ne présentant
pas de maladie pulpaire ni péri-apicale mais dont le traitement a été initié par le
praticien/étudiant référent)

- Décision thérapeutique (traitement canalaire initial, retraitement endodontique,
pulpotomie, chirurgie apicale, absence d’indication de traitements endodontiques et

orientation vers un autre service/praticien)

Lorsqu’un traitement a été réalisé, les informations concernant le traitement entrepris ont été

notée et un rendez-vous de contrdle a été programmé.

2.2.2) Données concernant les dents revues en controle :

Pour tous les patients revus en controle, une fiche de renseignement a été remplie par chacune
des dents réévaluées (Annexe 3).
Les criteres relevés lors de ce contrdle étaient organisés en trois catégories :

- Anamnese

- Examen clinique

- Examen radiologique

Diagnostic le jour du controle

2.3 Evaluation de I’efficacité des traitements

L’évaluation de I’efficacité du traitement regroupait des criteéres cliniques et des criteres
radiologiques (3). Le Tableau 1 regroupe les criteres cliniques et radiologiques relevés pour

évaluer Defficacité des traitements

Cliniquement I’absence de signes ou de symptomes (symptomatologie spontanée, a la
mastication ou aux stimuli thermiques ; douleur a la percussion axiale ou a la palpation apicale,
présence de fistule ou de tuméfaction) était recherchées pour signer de 1’efficacité clinique du

traitement.

Radiologiquement, I’évolution de I’index péri-apical (4) a été évalué par comparaison de la

radiographie post-opératoire (TO0) et de la radiographie prise lors du contrdle (T1).

Cet index se divise en 5 stades :



- Stade 1 : structure péri apicale normale

- Stade 2 : léger changement dans la structure osseuse péri apicale

- Stade 3 : modification de la structure osseuse avec perte de tissu minéralisé

- Stade 4 : parodontite apicale bien définie avec image apicale radio-claire

- Stade 5 : parodontite apicale sévére avec signes caractéristiques exacerbés

Examen clinique

Examen radiologique

Traitements efficaces

Absence de signes cliniques et
symptomatologie (absence de
douleurs spontanée,
provoquée,  absence  de
douleurs a la percussion,
palpation apicale, absence de
fistule ou tuméfaction)

- PAI=1aTOetTl

- PAIaTO=2etPAIaTI<2

- PAIaTO=3et PAIaTI<2

- PAIaTO=4et PAI aTI1<3

- PAI a TO=5 et PAI a Ti4

Traitements incertains

- Apparition épisodique de
douleurs  spontanées  ou
provoquées,  spontanément
résolu

- Test a la percussion positif
sans qu’aucun autre signe
clinique ne soit retrouveé

- PAIaTO=1etPAIaTI=2

- PAI=3oud4ous5aT0etTl.

Traitements
inefficaces

Présence de signes cliniques
et symptomes

- PAIaTO=1ou2etPAlaTI>3
- PAIaTO=3etPAIaTI1>4
- PAIaTO=4et PAIaTI=5

Tableau 1: Critéres d’évaluations cliniques et radiologiques de l'efficacité des traitements

2.4. Facteurs potentiellement influencant le succes :

2.4.1. Type de dents

Les dents étaient classées selon leur type en trois catégories :

- Incisive et canines

- Prémolaires

- Molaires
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2.4.2. Voie de contamination bactérienne

La présence d’une voie de contamination bactérienne a été recherché et classée en : 1ésions
carieuses, fractures/félures et autres voies de contamination (exemple : perte d’étanchéité de la

restauration coronaire, poche parodontale etc.)

2.4.3. Traitement débuté par le praticien/étudiant référent et actes iatrogénes

11 était noté si le traitement avait ét¢ débuté par le praticien référent et si un acte iatrogéne avait

été réalisé par celui-ci.

2.4.4. Diagnostic pulpaire et péri-apical initial

Le diagnostic pulpaire et péri-apical a été pos¢€ pour chaque dent avant le début du traitement.
Trois catégories ont ét¢ définies pour des raisons statistiques :
- dents vivantes (exposition dentinaire, pulpite aigue réversible, pulpite aigue irréversible,
pulpites chroniques)
- dents nécrosées ou infectées (parodontite apicale aigue, abces apical aigu, cellulite,
parodontite apicale chronique, parodontite apicale chronique suppurée ou nécrose
asymptomatique)
- dents ne présentant pas de maladie pulpaire ni péri-apicale mais dont le traitement a été

initié par le praticien/étudiant référent
2.4.5. Index-péri-apical (PAI)
L’index péri-apical a été évalué¢ par I’analyse des radiographies préopératoires, a 1’aide du
logiciel de radiographie du service (Romexis).
L’évaluateur a été calibré préalablement a 1’évaluation du PAIL

2.4.6. Evaluation de la difficulté du traitement endodontique

La difficulté du traitement endodontique a été évaluée par le biais de la grille de I’ American

Association of Endodontist (AEE) (Annexe 2)
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Trois domaines sont analysés lors de 1’évaluation :

- Les informations relatives au patient (histoire médicale, réaction aux anesthésies,

coopération, capacité d’ouverture buccale et présence d’un réflexe nauséeux) ;

- Les informations propres a la dent (diagnostic pulpaire, difficultés radiologiques,
type de dent, isolation de la dent, aberrations morphologiques de la couronne,

apparence radiologique du canal, présence de résorption) ;

- Des facteurs externes additionnels (traumatisme, traitement endodontique antérieur,

état endo-parodontal).

Un niveau de difficulté est attribué par chacun des critéres : difficulté minimale, difficulté
modérée et haute difficulté. Le score de difficulté globale correspond au niveau scoré le plus

haut.

2.4.7. Type de traitement

Lorsqu’un traitement a été réalisé au sein de la consultation d’endodontie, le type de traitement
(traitement canalaire initial, retraitement endodontique, pulpotomie thérapeutique, résection
apicale) a été not¢.

Les traitements ont €té réalisés selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (32)
en adaptant le protocole a chaque cas clinique (utilisation du microscope, d’instruments de

pré-cathétérisme, etc.).

2.4.8. Evaluation radiologique post opératoire de la qualité des traitements et

retraitements endodontique

La qualité des traitements endodontique a ét¢ évaluée en se basant sur les radiographies post

opératoires et en utilisant le score LSD. Ce score permet d’évaluer 3 criteres :

- La longueur d’obturation notée L : considéré comme correcte si le matériau
d’obturation se trouve dans les deux derniers millimetres apicaux
- Intégralité du réseau canalaire noté S : respectée si tous les canaux visibles sont

obturés
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- Densité¢ de I’obturation noté D : optimale lorsque le traitement ne présente
aucune zone de radio-clarté qui indiquerait la présence de vacuité entre les parois

canalaires et le matériau d’obturation

Le score « LSD » global correspond a 1’évaluation des trois critéres simultanément. Pour les
dents pluriradiculées, le score « LSD » global correspond au score de la racine ayant obtenu le

score le moins bon.

L’évaluation de I’évolution de la qualité des retraitement endodontiques a été réalisé grace score

ERIA (endodontics retreatment improvment assessment) (33).

11 existe 4 scores ERIA :

- Score ERIA 1: amélioration de la qualit¢é du traitement endodontique lors du
retraitement, le score LSD de la dent retraitée est passé d’incorrect a correct apres
retraitement.

- Score ERIA 2 : aucune évolution de la qualité du traitement endodontique lors du
retraitement, le score LSD de la dent retraitée était correct et reste correct apres
traitement

- Score ERIA 3 : aucune évolution de la qualité du traitement endodontique lors du
retraitement, le score LSD de la dent retraitée était incorrect et reste incorrect apres
traitement.

- Score ERIA 4: dégradation de la qualit¢ du traitement endodontique lors du
retraitement, le score LSD de la dent retraitée est passé de correct a incorrect apres

retraitement.

Lors de I’analyse statistique, les scores ERIA 2 et ERIA 3 (pas d’évolution de la qualité du

traitement endodontique) ont été regroupés.
2.4.9 Reconstitution coronaire définitive :

Le type de restauration (foulée, foulée avec ancrage radiculaire, collée, reconstitution corono-
radiculaire coulée, CCC, CCM, CC), le lieu de réalisation de la restauration coronaire définitive
(au sein du service d’odontologie du CHU Estaing ou réadressé au praticien référent) ainsi que

le délai apres la fin du traitement endodontique ont été relevés.
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2.5 Analyse statistique

La base de données a ét¢ complétée sur un tableur Excel. Les analyses statistiques ont été
réalisées avec le logiciel SPSS® (IBM, v25). Les différences de distribution de la variable
« efficacité du traitement endodontique » selon chaque critére d’évaluation ont été recherchés

par une série de tests exacts de Fisher. La valeur seuil de significativité était fixée a p<0.05.
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3 Résultats :

3.1 Description de la population

Parmi les 428 patients ayant pris rendez-vous dans la consultation d’endodontie spécialisée
entre le 5 Septembre 2017 et le 28 Juillet 2020, 324 patients (75,7%) se sont présentés a leur
rendez-vous. Parmi ces 334 patients regus, 181 patients (54,2%) nécessitaient un traitement sur
au moins une dent au sein de la consultation d’endodontie. Cent cinquante-trois patients
(45,8%) ne nécessitaient pas de traitements au sein de la consultation spécialisée et ont été
réorientés. Parmi les 181 patients qui ont regus au moins un traitement en consultation spécialisé
d’endodontie, 80 patients (44,2%) ont été vu en controle, ce qui a représenté 93 traitements
réévalués.

La période de suivi allait de 1 mois a 30 mois avec une moyenne de 10,2 mois et une médiane
de 12 mois.

La Figure 1 détaille le diagramme de flux des patients au sein de la consultation.
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428 patients
Ayant pris rendez vous

49 patients
Annulés cause COVID

334 patients
(394 dents)
Regu dansla consultation

> 45 patients
Ne s'étant pas présenté

153 patients
(179 dents)

181 patients
(215 dents)
Ayantregu un traitement

Correspondanta:
- 94 traitements initiaux
- 106 retraitements
- 8 pulpotomies
- 7 resections apicales

Groupeinitial

» N'ayant pas nécessité de
traitementauseinde la

S

101 patients

!

80 patients
(93 dents)
Revus en contréle
Correspondanta:
- 38 traitements initiaux

- 46 retraitements

- 2 pulpotomies
- 7 resections apicales

> (122 dents)
perdusde vue

32 patients 6 patients (7 dents)
(39 dents) revues revues entre 6 mois
entre 0 et 6 mois etlan

33 patients (36
dents) revues entre
lanet2ans

9 patients (11
dents) revues a 2
anset plus

surveillances : 26 patients (31 dents)
avulsions : 42 patients (47 dents)

ré adreéssé au praticien référent: 14
patients (17 dents)

Orienté vers une autre consultation
spécialisée : 15 patients (19 dents)

Rendez vous non honorés : 28 patients
(31 dents)

Autres (restaurations, prothéses) : 28
patients 34

Figure 1 : Diagramme de flux des patients ayant consulté la consultation spécialisée d’endodontie

Les données concernant les patients du groupe initial et du groupe de suivi sont regroupées dans

le Tableau 2. Le groupe de suivi était globalement représentatif du groupe initial.
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Groupe Groupe de
initial suivi
n =181 n=80
Test de
Student
Age NS
41,8 +18,7 40,4 + 18,2
Moyenne + ET (min-max) (8-81) (8-75)
Sexe Khiz NS
Homme 76 (42%) 35 (43,8%)
Femme 105 (58%) 45 (56,3%)
Santé Générale Khi? NS
ASA 1 141 (77,9%) 58 (72,5%)
ASA 2 26 (14,4%) 12 (15%)
ASA 3-5 14 (7,7%) 10 (12,5%)
Orientation Khi? NS
Patients adressés par le service d'Odontologie 101 (55,8%) 47 (58,6%)
Diagnostic posé par le praticien référent au sein du service d'odontologie 56 (55,4%) 20 (42,6%)
Patients adressés par un praticien libéral 69 (38,1%) 28 (35%)
Dont adressés avec un courrier 59 (85,5%) 26 (92,9%)
Diagnostic posé par le praticien référent libéral 19 (27,5%) 10(35,7%)
Patients revus a la suite d'un trauma 5(2,8%) 1(1,3%)
Patients non adressés 6 (3,3%) 5 (6,3%)

Tableau 2 : Données générales concernant les patients du groupe initial et ceux du groupe de suivi.

NS = Non significatif.

.2 Données concernant les dents traitées au sein de la consultation d’endodontie :

3.2.1) Données générales :

Le détail concernant les données générales des dents traitées au sein de la consultation

d’endodontie du groupe initial ainsi que du groupe de suivi se trouve dans le Tableau 3. Le

groupe de suivi était représentatif du groupe initial en termes de dents, excepté concernant le

PAI préopératoire.
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Groupe initial

Groupe de suivi

Khi?

n =215 n=93
Traitements réalisés au sein de la consultation d’endodontie NS
Traitement endodontique de 1ere intention 94 (43,7%) 38 (40,9%)

Dont apexifications de dents immatures 5(2,3%) 3 (3,2%)
Retraitement endodontique 106 (49,3%) 46 (49,5%)
Pulpotomies thérapeutiques 8 (3,7%) 2(2,2%)

Résections apicales 7 (3,3%) 7 (7,5%)
Type de dent NS
Incisives-canines 68 (31,6%) 32 (3,4%)
Prémolaires 39 (18,1%) 17 (18,3%)
Molaires 108 (50,2%) 44 (47,3%)
Traitement débuté par le praticien référent NS
Oui 103 (48%) 37 (39,8%)
Non 112 (52%) 56 (60,2%)
Voie de contamination bactérienne NS
Lésion carieuse 64 (29,8) 24 (25,8%)
Félure/Fracture 8(3,7%) 3 (3,2%)
Autre 143 (66,5%) 66 (71%)
Acte iatrogéne effectué par le praticien référent NS
Oui 33 (15,3%) 14 (15,1%)
Non 182 (84,7%) 79 (84,9%)
Diagnostic le jour de la consultation NS
Dents vivantes 27 (12,6%) 4 (4,3%)
Dents Nécrosées 172 (80%) 86 (92,5%)
Autres 16 (7,4%) 3 (3,2%)
PAI préopératoire p<0,01
PAl 1 33 (15,3%) 10 (10,6%)
PAI 2 47 (21,9%) 7 (7,5%)
PAI 3 54 (25,1%) 31 (33,3%)
PAl 4 50 (23,2%) 32 (34,4%)
PAI 5 31 (14,4%) 13 (14%)
Niveau global de difficulté des traitements endodontiques NS
Faible 26 (12,1%) 8 (8,6%)
Modéré 20 (9,3%) 5 (5,4%)
Elevé 169 (78,6%) 80 (86%)
Score de difficulté lié a la morphologie canalaire et radiculaire NS
Faible 146 (67,9%) 69 (74,2%)
Modéré 50 (23,3%) 16 (17,2%)
Elevé 19 (8,8%) 8(8,6%)
Score de difficulté lié a I'apparence radiologique du canal NS
Faible 139 (64,7%) 56 (17,2%)
Modéré 40 (18,6) 18 (19,4%)
Elevé 36 (16,7%) 19 (20,4%)
Score de difficulté lié aux antécédents de traitements endodontiques NS
Faible 84 (39,1%) 36 (38,7%)
Modéré 2(10,7%) 1(1,1%)
Elevé 129 (60%) 56 (60,2%)

Tableau 3: Données générales concernant les dents traitées du groupe initial et celles du groupe de suivi.

NS = Non significatif.



3.2.2) Données concernant le mode de réalisation des traitements

Le détail concernant le mode de réalisation des traitements canalaires initiaux et retraitements
(exclusion des données concernant les apexifications, les pulpotomies et les résection apicales)
se trouve dans le Tableau 4. Le groupe de suivi était représentatif du controle initial en termes

d’utilisation du microscope et du type d’instrumentation lors de la mise en forme.

Groupe initial Groupe de suivi Khi?
n=200 n= 84

Utilisation du microscope NS
Oui 59 (29,5%) 26 (31%)
Non 141 (70,5%) 58 (69%)
Type d'instrumentation NS
Rotative 180 (90%) 74 (88,1%)
Manuelle 20 (10%) 10 (11,9%)

Tableau 4 : Mode de réalisation des traitements initiaux et retraitements du groupe initial et du groupe de suivi.
NS = Non significatif.

3.2.3) Données concernant la qualité des traitements et retraitements endodontiques :
3.2.3.1) Qualité des traitements et retraitements endodontiques réalisés
Les données concernant la qualité des traitements et retraitements endodontiques réalisés en
consultation spécialisées (exclusion des résection apicales, apexifications et pulpotomies) sont

présentés dans le Tableau 5. Le groupe de suivi était représentatif du groupe initial en termes

de qualité des traitement et retraitements endodontiques réalisés.
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Groupe initial Groupe de suivi Khi?

n=200 n= 84

Qualité du traitement endodontique : NS
- Score LSD satisfait 112 (56%) 43 (51,2%)
- Score LSD non satisfait 88 (44%) 41 (48,8%)

Longueur de I'obturation canalaire : NS
- Trop courte 64 (32%) 26 (31%)
- Correcte 119 (59,5%) 49 (58,3%)
- Trop longue 17 (8,5%) 9 (10,7%)

Densité de I’obturation canalaire : NS
- Oui 171 (85,5%) 68 (81%)
- Non 29 (14,5) 16 (19%)

Intégrité de I'obturation canalaire : NS
- Oui 184 (92%) 77 (91,7%)
- Non 16 (8%) 7 (8,3%)

Tableau 5 : Qualité des traitements et retraitements endodontiques pour le groupe initial et le groupe de suivi.
NS = Non significatif.

Dans le groupe de suivi, aucun facteur testé (type de dent, opérateur, traitement débuté ou non
par le praticien référent, présence d’un acte iatrogene, diagnostic pulpaire et péri-apical,
utilisation microscope, type d’instrumentation de mise en forme canalaire (manuelle ou
rotative), PAl initial, difficulté globale du traitement, difficulté liée a la morphologie canalaire,
difficulté liée au retraitement endodontique, difficulté liée a 1’apparence radiographique du
canal) n’a pu étre identifi¢ comme facteur influengant la qualit¢ des traitements réalisés en

consultation d’endodontie.

3.2.3.2) Evolution de la qualité du traitement endodontique apres retraitement
Pour les 106 retraitements endodontiques réalisés en consultation, les données concernant
I’évolution de la qualité du traitement endodontique apres retraitement sont regroupées dans le

Tableau 6. Le groupe de suivi était représentatif en termes d’évolution de la qualité apres

retraitement endodontique par rapport au groupe initial.
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Groupe initial Groupe de suivi Khi?

n= 106 n=46
Score ERIA NS
ERIA 1 22 (20,8%) 11 (23,9%)
ERIA 2 2(1,9%) 1(2,2%)
ERIA 3 62 (58,5%) 25 (54,3%)
ERIA 4 20 (18,8%) 9 (19,6%)

Tableau 6 : Evolution de la qualité du traitement initial et du retraitement endodontique pour le groupe initial et
le groupe de suivi. NS = Non significatif.

Dans le groupe de suivi, aucun facteur testé (type de dent, opérateur, traitement débuté ou non
par le praticien référent, présence d’un acte iatrogene, diagnostic pulpaire et péri-apical,
utilisation microscope, type d’instrumentation de mise en forme canalaire (manuelle ou
rotative), PAl initial, difficulté globale du traitement, difficulté liée a la morphologie canalaire,
difficulté liée au retraitement endodontique, difficulté liée a ’apparence radiographique du
canal) n’a pu étre identifi¢ comme facteur influengant 1’évolution de la qualité des traitements

endodontiques apres retraitement.

.3 Données relevées lors des rendez-vous de controle

3.3.1) Restaurations coronaires :

Parmi les 93 dents réévaluées en contrdle, 76 dents (81,7%) présentaient une restauration
coronaire définitive, 15 dents (16,1%) présentaient une obturation coronaire provisoire et 2
dents (2,2%) ne présentaient aucune restauration coronaire.

Parmi les 76 dents présentant une restauration définitive, le délai moyen de réalisation de la

restauration était de 2,3 mois + 3,5 (min = 0 — max = 16).

3.3.2) Efficacité globale :

Parmi les 93 dents réévaluées aprés un délai moyen de 10,2 mois et une médiane de 12 mois,
57 traitements (61,3%) étaient considérés comme efficaces, 24 traitements (25,8%) avaient une
efficacité considérée comme incertaine et 12 traitements (12,9%) étaient considérés comme
inefficaces. Le détail de I’efficacité globale pour chaque traitement et en fonction du délai de

suivi est détaillé dans le Tableau 7.
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Délai de suivi (t = délai en mois)

t<6 6<t<12 12<t<24 t=24 TOTAL
n=39 n=7 n=36 n=11 n=93
n (%)

INEFFICACES 6 (15,4%) 1(14,3%) 5(13,9%) 0 (0%) 12 (12,9%)
Traitements initiaux n= 38 1 0 2 0 3
Retraitements n= 46 5 1 3 0 9
Résections apicales n=7 0 0 0 0 0
Pulpotomies n=2 0 0 0 0 0
INCERTAINS 15 (38,5%) 1(14,3%) 5(13,9%) 3(27,3%) 24 (25,8%)
Traitements initiaux n= 38 5 1 3 0 9
Retraitements n= 46 7 0 P 3 12
Résections apicales n=7 2 0 0 0 2
Pulpotomies n= 2 1 0 0 0 1
EFFICACES 18 (46,2%) 5 (71,4%) 26 (72,2%) 8 (72,7%) 57 (61,3%)
Traitements initiaux n= 38 9 5 10 2 26
Retraitements n= 46 8 0 11 6 25
Résections apicales n=7 1 0 4 0 5
Pulpotomies n=2 0 0 1 0 1

Tableau 7 : Détail de [’efficacité globale de chaque traitement en fonction du délai de suivi

3.4 Analyse des facteurs influencgant I’efficacité des traitements :

Aucun facteur testé (type de dent, opérateur, voie de contamination bactérienne, traitement
débuté ou non par le praticien référent, présence d’un acte iatrogeéne, diagnostic pulpaire et péri-
apical, utilisation microscope, type d’instrumentation de mise en forme canalaire (manuelle ou
rotative), présence d’une restauration coronaire définitive, délai de réalisation de la restauration
coronaire définitive, PAI initial, score LSD global, longueur de 1’obturation canalaire (L),
intégrité du réseau canalaire (S), densité de 1’obturation (D), score ERIA, difficulté globale du
traitement, difficult¢ liée a la morphologie canalaire, difficulté liée au retraitement
endodontique, difficulté liée a I’apparence radiographique du canal) n’a pu étre identifi¢ comme

facteur influencant I’efficacité globale des traitements réalisés en consultation d’endodontie.
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4 Discussion :

Parmi les 93 traitements réévalués aprés un délai moyen de 10,2 mois et une médiane de 12
mois, 57 (61,3%) traitements étaient efficaces, 24 (25,8%) traitements étaient incertains et 12
(12,9%) traitements étaient inefficaces. D’autres part, un peu moins de 50% des traitements
canalaires initiaux et retraitements ne respectaient pas les critéres de qualité.

Le taux d’efficacité des traitements dans la présente étude est comparable aux données de la
littérature utilisant la dynamique d’évolution des Iésions apicales associé a I’examen clinique
comme critere d’évaluation (34,35). Notamment les résultats sont comparables a ceux de
I’étude préliminaire qui montrait 60,4% de traitements efficaces, 31,3% de traitements
incertains et 8,3% de traitements inefficaces aprés un délai moyen de sept mois (30). Ce taux
est inférieur aux données concernant 1’efficacité retrouvée chez les endodontistes spécialisés
dans la littérature qui se trouve entre 76% et 98,1% (14,15,17,20,21). Cependant, la
comparaison reste difficile en raison de 1’hétérogénéité des critéres utilisés pour évaluer
I’efficacité et par la variabilité des critéres d’inclusions. L’utilisation de critéres communs pour
évaluer I’efficacité semble nécessaire dans les futures études pour permettre de comparer les
résultats. Un autre aspect de 1’évaluation des traitements mis en place dans la consultation
spécialisée d’endodontie concerne les criteres utilis€s pour I’évaluation de D’efficacité des
résections apicales. En effet, dans la présente étude les mémes criteres utilisés pour évaluer
I’efficacité des traitements endodontiques ont été appliqués pour évaluer 1’efficacité des
résections apicales. Toutefois la réalisation de la chirurgie apicale implique parfois lors de la
réalisation de la voie d’acces, d’aggraver le PAIL Peu de données existent dans la littérature
concernant les criteéres utilisés pour évaluer I’efficacité des résections apicales. L’¢tude de Rud
et coll. en 1972 décrit une classification radiologique provenant d’évaluations histologiques
permettant d’évaluer la guérison des 1ésions post résections apicales et donc le succes ou non
du traitement (36,37). Le score 1 est décrit comme une guérison complete avec disparition
radiologique totale de 1I’image apicale préexistante. Le score 2 est décrit comme une guérison
incompléte et comprend les cas ou une raréfaction osseuse est toujours présente a la
radiographie qu’elle ait diminuée ou soit restée stable par rapport a la radiographie post-
opératoire immédiate mais avec présence de tissu cicatriciel. Le score 3 est décrit comme une
guérison incertaine avec une raréfaction osseuse toujours présente a la radiographie, qui a

diminué depuis la derniere radiographie mais dont la taille reste supérieure a deux fois la largeur
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de I’espace desmodontal. Enfin le score 4 est décrit comme une guérison insatisfaisante avec
une raréfaction osseuse qui a augmenté ou reste inchangée par rapport a la radiographie post-
opératoire immédiate. Certains auteurs considérent un succes pour le score 1 uniquement (38),
d’autres auteurs évaluent un succes lorsque les scores 1 et 2 sont rencontrés (39—41) . De plus,
la différenciation entre les scores sans recours a 1’histologie semble difficile. Ainsi, il est
nécessaire de définir des criteéres utilisables en clinique pour évaluer I’efficacité des résections
apicales. Sachant que la disparition totale d’image radiologique d’une 1ésion péri-apicale peut
durer jusqu’a une vingtaine d’années (5) et comme dans le cas d’évaluation de I’efficacité des
traitements endodontiques (5,14,21), la définition du succes par la disparition totale de I’image
radiologique de 1ésion apicale pose la question du délai de suivi. L utilisation de critéres basés
sur la dynamique d’évolution de la Iésion (3) permet de s’affranchir d’un délai de suivi trop
long durant lequel les patients peuvent étre perdus de vus ou durant lequel des événements
extérieurs au traitement peuvent influencer I’efficacité (perte d’étanchéité de la restauration ou
maladie parodontale par exemple). Ainsi les criteéres d’évaluation de I’efficacité des résections
apicales pourraient étre les mémes que ceux utilisés pour évaluer I’efficacité des traitements et
retraitement endodontiques.

Dans la présente étude, 56% des traitements canalaires initiaux et retraitements réalisés
répondaient aux criteres de qualit¢ (score LSD satisfaisant). De plus, concernant les
retraitements endodontiques réalisés dans cette étude, 20% ont vu leur qualité étre améliorée.
Pour environ 60% des retraitements la qualité est restée stable (qu’elle soit satisfaisante ou non
lors du traitement initial) et pour 19% la qualité¢ a été dégradé, passant de satisfaisante a
insatisfaisante. Le taux de qualité des traitements réalisés par des endodontistes varie de 36% a
97% (12,13) mais les criteres d’évaluation sont hétérogenes et compliquent la comparaison
entre les études. En effet, certains n’évaluent que le parameétre de la longueur du critere LSD
(21,28,42), d’autre évaluent également la densité ajouté a la longueur (1-3,6,22) et enfin
d’autres évaluent ’efficacité avec 1’ensemble des parameétres du critere LSD : ensemble du
réseau canalaire obturé, longueur de 1’obturation et densité (12). De plus les criteres d’inclusion
sont hétérogenes et I’évolution de la qualité aprés retraitement n’est pas indiquée. Aucun critére
n’a pu étre mis en évidence dans cette étude comme influencant ni la qualité des traitements
canalaires, ni I’évolution de la qualité apres retraitement. Cependant, méme si la qualité du
traitement ne semble pas influencer I’efficacité au long cours, le recours a la consultation
d’endodontie spécialisée ne semble pas assurer la réalisation d’un traitement de qualité

satisfaisante pour tous les patients. Ainsi il est nécessaire de raisonner les indications de

24



traitement et de les réaliser uniquement lorsque cela est nécessaire. Ce raisonnement passe par
I’établissement d’un diagnostic précis permettant d’indiquer le traitement adéquat.

Les données concernant la population globale traitées par des endodontistes spécialisés n’est
pas non plus connue dans la littérature. Parmi les 334 patients recus dans la présente étude, seul
181 patients ont nécessité un traitement au sein de la consultation, soit seulement 54,2 %. Ainsi
45,8% des patients ont été adressés alors qu’aucune indication de traitements endodontiques au
sens large (pulpotomies, traitement canalaire initial, retraitement endodontique, résection
apicale) n’existait. Cinquante-cing pourcent des dents chez les patients adressés au sein du
service d’Odontologie et seulement 27,5% des dents chez les patients adressés par des dentistes
libéraux avaient fait 1’objet d’un diagnostic avant d’étre adressés alors que 48% des traitements
avaient été initiés avant orientation. Ainsi il semble essentiel de renforcer la formation des
praticiens concernant le diagnostic pour permettre d’indiquer les traitements adéquats. Il semble
¢galement nécessaire de former les praticiens a 1’évaluation de la difficulté des traitements pour
que I’orientation du patient soit faite avant initiation du traitement et réalisation d’un potentiel

acte iatrogene.
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5 Conclusion

Cette étude a pu mettre en évidence une efficacité des traitements réalisés dans la consultation
d’endodontie du service d’Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand de 61,3% aprés un délai
moyen de 10,2 mois. Cinquante-six pourcent des traitements réalisés répondaient aux critéres
de qualité. Aucun facteur n’a pu étre identifié comme facteur influencant la qualité ni
I’efficacité des traitements réalisés dans cette consultation. Une uniformisation des critéres
d’évaluation des traitements réalisées est nécessaire. Cette étude a également montré qu’il
semble important de former les étudiants et praticien a I’établissement d’un diagnostic précis
en amont de toute orientation du patient vers une consultation spécialisée. Le recours a une
consultation spécialisée ne semble pas assurer la réalisation d’un traitement de qualité
satisfaisante pour toutes les dents traitées. Ainsi 1’établissement d’un diagnostic précis et
I’évaluation de la difficulté du traitement en amont de I’initiation du traitement réduirait les
errances diagnostic, les initiations de traitements sans indications et les surcharges de planning

des consultations spécialisées.
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7 Annexes

Annexe 1 : Fiche d’évaluation de la consultation spécialisé¢ d’endodontie

1-PATIENT : Nom-Prénom : L JL 1L | [ L 2-NOIPP: weeeeeeennnnne,
3-Date de Naissance : ....oceveeeeenenennennennns 4-Sexe : 10Homme 2OFemme
5- Existe-t-il des pathologies, traitements ou allergies : 4b-N° téléphone :

5-a- Pathologies :

000 NON 10 OUI 10 Cardiopathie 200 Diabéte 300 Hépatite 40 VIH
50 Biphosphonates
600 Radiothérapie cervico faciale
7O Autres, (PrECISEZ). . .uv et et

5-b- Traitements : OCINON 100 QUL 2 (DrECISEZ). .. vuvnieiinee ittt et et e e et e e e e e e eaeaaas
5-c- Allergies : OCINON  1E0 OUIL : (PFECISEZ) .. .. eueein ettt et e e e et et e e ee e
6- Date de la premiere consultation dans la consultation directe d’OC-E : ...........................
7- Le patient est-il adressé ? 100ui AVEC courrier 2[00ui SANS courrier 300 Suite trauma (PS) 0CINon
7-a-Si oui, 10 Polyclinique

20 Praticien libéral

30 Praticien de la consultation directe du service d’Odontologie

40 Permanence des soins

ST AT ettt e

7-b--Dent concernée NC @ ..........ccoiiiiiiiiii

7-c-Motif(s) :

7-d Voie de contamination bactérienne :

10 1ésion carieuse
20 fracture
30 autre, (Précisez)........ovvvvvevennnn..

7-e Traitement débuté par le praticien référent : 0CJ NON 100 OUI date (Si CONNUE) - ......covervceerienene

7-f Diagnostic réalisé par le praticien référent : O0LJ NON 100 OUIL : (PréCiSez)......ovvemveirenninininiiiineiinnne,

7-g Acte iatrogéne réalisé par le praticien référent : 0C1 NON 10 OouIl

7-h Si oui, 10 Perforation
200 Fracture instrumentale
30 traitement débuté sans indication

400 Autre, (PreCISEZ) .. .vverininieieiearenananes

7-i Type de restauration coronaire présente :

100 Foulée : amalgame, composite

200 Ancrage radiculaire (screw-post/tenon fibré)
30 collée : endocouronne/inlay/onlay

40 Reconstitution corono-radiculaire coulé

500 CCC, CCM, CC
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8- Diagnostic le jour de la consultation directe d’OC-E:

10 Pulpite Aigue Irréversible 40 Parodontite Apicale chronique
20 Parodontite Apicale Aigué 500 Parodontite Apicale chronique suppurée
30 Abcés Apical Aigu 600 Autre, (Précisez)...........ccocoevevennnn..

9-Décision thérapeutique (Possibilité de cocher plusieurs cases) :

10Traitement endodontique de 50Mise en  place  d’une de référence/ réadressé au
premiére intention surveillance praticien)

20Pulpotomie 600Décision avulsion (Patho ou 8JAdress¢ a un praticien
30Retraitement  endodontique praticien libéral) spécialisé en ............ceeeuenee
(RTE) 700 C1 : pas de soin réalisé au sein O Autre: ....ooevvnvineninnn.
40Chirurgie endodontique de la consultation d’endo (Erreur

10- Difficulté : La fiche d’évaluation de la difficulté du cas a été complétée ?
O0CI NON 10 oul

11- Procédure thérapeutique :

e Date de début de traitement au sein de la consultation OC-E : ...,

e Dépose de I’obturation définitive :
0JAbsence d’obturation définitive 10OUI partiellement (cavité d’accés au travers ancienne restauration)
200U totalement
11-a- En cas de traitement ou de retraitement endodontique :

e SiRTE : quel est le matériau d’obturation initial ?
1 O gutta percha 20 cone d’argent  Ddautre :........ocoevvviiiiiiiiiiieiiiieeeas

e Mode de détermination de la longueur de travail :

10Radiologique 20Electronique 30Radiologique et électronique
AE0AULIE, PIECISCZ. . v eveventeeeetee ettt e e e et et e e e eenes

¢ Utilisation du microscope : 0CONON 1doul

o Utilisation de ’imagerie 3D : 0OCONON 1doul

o Instruments de préparation : 1 C0manuels 20mécaniques (wave-one)

e Si instrument fracturé, retrait de I’instrument : 0CONON 100UI

¢ Solution d’irrigation : (si plusieurs séances, noter le nb de ml utilisé a chaque séance)

o Hypochlorite : 0CONON 10O0UI : nombre total de ml utilisés : ..................... ml
o Acide citrique : 0CONON 10OUI : nombre total de ml utilisés : ..................... ml
o Glyde: OOONON 18oul
e Mise en place d’un matériau intra-canalaire : 0CJNON 100oul
Si oui, motif :
100Séchage intra-canalaire non obtenu 300Présence d’une résorption externe
200Présence d’une résorption interne AOAULE ©eeeiieieee e
Matériau : 100 Hydroxyde de Calcium 2E0AUIIE ©eueiiee e
e Apexification : 0CONON 1OOUT (matériau utilisé ©......oo.vvieerieiieiiiiieee e )

e Technique de compactage de la Gutta :
0OGutta non utilisée 100 Manuelle 20 Mixte 300 Thermomécanique 400Thermafil®

e Nombre de séances et inter-séances nécessaires a I’ensemble du traitement endodontique (incluant ouverture
de chambre et obturation coronaire transitoire, noter le nb de ml utilisé a chague




o Nombre de séances et inter-séances nécessaires a I’ensemble du traitement endodontique (incluant ouverture
de chambre et obturation coronaire transitoire, noter le nb de ml utilisé a chaque

T L1[0-)
ODate.......oovenenennn. , préciser ce qui est fait dans 1laséance : .............ocoiiiiiiiiiiiiii
ODate......ccvvevennnnnn. , préciser ce qui est fait dans la séance @ ............cocviiiiiiiiiiiiiii
ODate.......cccoveveenenn. , préciser ce qui est fait dans laséance : ..............cocoiiii
ODate........ovevennennn. , préciser ce qui est fait dans laséance : ............ooviiiiiiiiiiiiiii

[0 Dates Supplémentaires & ........ouieininieiietet et eteteeeen et etetereeeeeeenan,

11- b — En cas de pulpotomie thérapeutique :

e Irrigation : 0 0 NON 1 O OUI (solution utilisée :.........ccocoeeniniennne. ) nombre totaldeml : ......
e Matériau : 1 0 IRM 2 O Biodentine 30Autre: ..ooeenenennnn...
12-Date de I’obturation canalaire ou chambre pulpaire (pulpotomie) : ...... [eveens [
Reconstitution coronaire provisoire :
100U (Type teveveieiiiiircie ) 0O Non 2[0Restauration coronaire définitive d’emblée

13- Reconstitution coronaire définitive prévue :
10Au sein du service d’Odontologie OU  2[0Ré-adressé au praticien référent
10Date prévue @ ....ovvvveriieieieieienennnn, 0ODate non connue
e 10 foulée : amalgame, composite, CVI
e 2[1 foulée avec ancrage radiculaire : screw-post/amalgame, CVI tenon fibre de verre
e 30 collée : endocouronne
e 40 reconstitution corono-radiculaire coulée
e 5OCCC, CCM, CC

14- Difficultés :
e Un manque de matériel a-t-il perturbé le déroulement d’une ou plusieurs séances ? 1 0 Oui 0 [0 Non
Sioui: QUel MALETIEl 2 ..ottt
QUELIE(S) SEANCE(S) 7 . eneeene ettt et et e e
e Le traitement ou retraitement endodontique a-t-il été terminé ? 100 oui OLJ non
Si non, préciser pourquoi (exemple : pas venu, pas prévenu-découverte fracture-acte iatrogene (perforation..)...) :

15- Remarques :
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Annexe 2 : Grille d’évaluation de la difficulté du traitement endodontique a été évaluée par le
biais de la grille de I’ American Association of Endodontist

Formulaire d’évaluation de

Difficulté minimal N

la difficulté en endodontie

Difficulté modéré Iﬂgﬂim‘ﬁ

Histoire médicale

0 pas de probléme médical (ASA
1)

6 un ou plusieurs problemes
médicaux (ASA 2)

0 historique médical
complexe/maladie
sévere/handicap (ASA 3-5)

Anesthésie

0 pas d’antécédents de
problémes d’anesthésie

0 intolérance aux
vasoconstricteurs

0 difficulté a obtenir une
anesthésie

Coopération du patient

0 coopératif et observant

0 anxieux mais coopératif

0 non coopératif

Capacité d’ouverture buccale

0 pas de limitation

0 limitation légeére a 'ouverture

0 limitation importante a
I'ouverture

Réflexe nauséeux

6 aucun

0 occasionnellement lors prise
de radio / certains traitements

0 extréme ayant compromis les
soins dentaires antérieurs

Situation en urgence

0 douleur ou tuméfaction
minime

0 douleur ou tuméfaction
modérée.

0 douleur ou tuméfaction sévere

Diagnostic

0 signes et symptomes
compatibles avec une
pathologie pulpaire ou
périapicale

0 plusieurs diagnostics
possibles en fonction de signes
et symptomes présents

0 signes et symptomes confus et
complexes : diagnostic difficile
0 historique de douleur
chronique orale ou faciale

Difficultés radiologiques

0 difficulté minime pour
I'obtention/ interprétation des
radiographies

0 difficulté modérée pour
I'obtention/interprétation des
radios (par exemple plancher de
la bouche élevé, voute palatine
étroite ou basse, torus)

0 tres grande difficulté pour
I'obtention/interprétation des
radios (ex : superposition de
structures anatomiques)

Position sur 'arcade

0 antérieure/prémolaire
0 inclinaison légere (<10°)
0 rotation légere (<10°)

6 1° Molaire
0 Inclinaison modérée (10-30°)
0 Rotation modérée (10-30°)

6 2 et 3° Molaire

0 Inclinaison trés importante
(>309)

0 Rotation trés importante
(>309)

Isolation de la dent

0 mise en place de la digue sans
difficulté

6 une reconstitution pré-
endodontique simple est
requise. Le crampon tient mais
une RPE est nécessaire pour
assurer I'étanchéité avec la
digue

0 une reconstitution pré-
endodontique étendue est
requise pour l'isolation avec la
digue, le crampon ne tient pas,
un coffrage est nécessaire

Aberrations Morphologiques de
la couronne

6 morphologie normale de la
couronne

0 restauration coronaire totale
0 restauration céramique

0 pilier de bridge

6 écart modéré de la forme
normale dent-racine ex :
taurodontisme, microdontisme
6 dent avec une destruction
coronaire étendue

0 la restauration ne reflete pas
I'anatomie, ni I'alignement
d’origine

0 écart important de la forme
normale dent-racine

ex : dens in dente, fusion

Morphologie canalaire et
radiculaire

0 courbure absente ou faible
(<10°)
0 apex fermé (diameétre<lmm)

6 courbure modérée (10-30°)
0 l'axe de la couronne differe
modérément de I'axe de la
racine

0 le diametre de 'ouverture
apicale estde 1a 1,5mm

0 courbure trés importante
(>30°) ou courbure en S

0 prémolaire mandibulaire ou
dent antérieure avec 2 racines
0 prémolaire maxillaire avec 3
racines

0 division canalaire dans le tiers
médian ou apical

0 dent tres longue (> 25mm)

0 apex ouvert > 1,5 mm

Apparence radiographique du
canal

0 canal visible dont la taille n’est
pas réduite

0 canal et chambre visibles mais
dont la taille est réduite

6 pulpolithes (calcification
pulpaire)

0 trajet canalaire peu distinct
0 canal non visible

Résorption

0 pas de résorption évidente

0 résorption apicale minime,
limitée au mm apical

0 résorption apicale étendue
0 résorption externe
0 résorption interne

Antécédent traumatique

0 fracture coronaire non
compliquée d’une dent mature
ou immature

6 fracture coronaire compliquée
d’une dent mature
0 subluxation

0 fracture coronaire compliquée
d’une dent immature

0 fracture radiculaire
horizontale

0 fracture alvéolaire

0 luxation avec intrusion,
extrusion, latérale

0 avulsion
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Antécédent de traitement
endodontique

0 pas de traitement antérieur

0 parage canalaire antérieur
sans complications

0 parage canalaire antérieur
avec complications
(perforations, instrument
fracturé, épaulement, canal non
cathétérisé)

0 traitement endodontique ou
chirurgical antérieur

Etat endo-parodontal

0 aucune ou légere
parodontopathie

0 parodontopathie
concomitante modérée

0 parodontopathie
concomitante sévere

0 dent félée avec des
complications parodontales

0 1ésion combinée endo-
parodontale

0 amputation radiculaire avant
le traitement endodontique

Tableau 1: Classification de I' ASA (American Society of Anesthesiologists)

DESCRIPTION

ASA 1 : Patient en bonne santé

Exemple : hernie inguinale chez un patient par ailleurs en bonne santé.

ASA 2 : Patient avec une maladie générale modérée
Exemple : bronchite chronique ; obésité modérée ; diabéte contrélé par le régime ;
infarctus du myocarde ancien ; hypertension artérielle modérée.

ASA 3 : Patient avec une maladie générale sévére mais non invalidante

Exemple : insuffisance coronaire avec angor ; diabéte insulino-dépendant ; obésité
pathologique ; insuffisance respiratoire modérée.

ASA 4 : Patient avec une maladie générale invalidante mettant en jeu le pronostic vital
Exemple : insuffisance cardiaque sévére ; angor rebelle ; arythmie réfractaire au
traitement ; insuffisance respiratoire, rénale, hépatique ou endocrinienne avancée.

ASA 5 : Patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures, avec ou sans opération
Exemple : rupture d'anévrysme de I'aorte abdominale en grand état de choc.

Patient en état de mort cérébrale pour prélévement d’organes
Intervention pratiquée en urgence
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Annexe 3 : Fiche de suivi de la consultation spécialisée d’endodontie

Evaluation a 1 an :
10Patient revu en contrdle 200Patient contacté par téléphone (uniquement) 0CIImpossible a recontacter

16- Dent présente sur I’arcade :
0] NON (dent avulsée) date si cOnnUE :...................... 10 OouIl

10 Présence de douleurs
20 Dent non restaurable

18- Si la dent est présente sur I’arca
18-a Anamnése :

00 Absence de symptomatologie

10 Présence d’un symptomatologie

18-a-1 Symptomatologie spontanée : 0O NON 100Ul
18-a-2 Symptomatologie aux stimuli thermiques : 0 NON 100 OUI (précisez (froid, chaud) -............. )
18-a-3 Symptomatologie a la mastication : 0O NON 100Ul
I AN 111 <RSPt

18-b Examen clinique :
0T Absence de signe a I’examen clinique
10 Présence de signes a I’examen clinique

18-b-1 Percussion axiale : 0 Négative 1 Positive

18-b-2 Palpation apicale : 00 Négative 10 Positive

18-b-3 Présence d’une fistule 000 NON 10 Ooul

o N 15 PP
18-b-4 Reconstitution coronaire :

0[] Absence de restauration (date depuis perte restauration si coNnUE < .............cccceeeveneenaes)

100 Dent restaurée définitivement (date si connue : e TR |

2[00 Dent restaurée provisoirement (préciser type/ date/pourqu0|/ .................................................................. )
0N 5

18-b-4-A Si dent restaurée définitivement :
Lieu : 10Au sein du service d’Odontologie OU  2[JRé-adressé au praticien référent

Type :
e 10 foulée : amalgame, composite, CVI
e 2[1 foulée avec ancrage radiculaire : screw-post/amalgame, CVI tenon fibre de verre
e 30 collée : endocouronne
e 40 reconstitution corono-radiculaire coulée
e 5OCCC, CCM, CC

18-c Examen radiologique :
18-c-1 PAl initial = ......................
18-c-2PAlalan=...........c.oene..

19- Diagnostic (a 1 an) :

10 Pulpite Aigue Irréversible 500 Parodontite Apicale chronique suppurée
2[ Parodontite Apicale Aigué 6 Lésion apicale non évolutive sans symptomatologie
30 Abces Apical Aigu 70 Lésion apicale en cours de régression sans symptomatologie

40 Parodontite Apicale chronique 8] Autre (PréCisez) : .........cooeviviivininininnnnns.
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ROBINO (Margaux) — « Evaluation de efficacité des traitements réalisés au sein de la consultation spécialisée d’endodontie
du service d’Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand »
Il existe peu de données dans la littérature concernant 1’efficacité des traitements et retraitements endodontiques réalisés par les
endodontistes spécialisés. De plus, les critéres utilisés pour évaluer I’efficacité des traitements ainsi que les critéres d’inclusion et la durée
de suivi varient selon les études. Dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles, ce travail avait pour objectif d’évaluer
I’efficacité des traitements (traitements endodontiques initiaux, retraitements endodontiques, pulpotomies et résections apicales) réalisés
dans la consultation spécialisée d’endodontie du service d’Odontologic du CHU de Clermont Ferrand. Les facteurs influengant cette
efficacité ont également été recherchés. Entre septembre 2017 et juillet 2020, 215 traitements (traitements et retraitements endodontique,
pulpotomie, résection apicale) ont été réalisés chez 181 patients. Parmi ces traitements, 93 ont pu étre réévalués avec une période de suivi
moyenne de 10,2 mois et une médiane de 12 mois. Différents critéres ont été relevés (type de dent, opérateur, voie de contamination
bactérienne, traitement débuté ou non par le praticien référent, présence d’un acte iatrogene, diagnostic pulpaire et péri-apical, utilisation
microscope, type d’instrumentation de mise en forme canalaire (manuelle ou rotative), présence d’une restauration coronaire définitive,
délai de réalisation de la restauration coronaire définitive, index péri-apical pré et post traitement, qualité des traitements et retraitements
endodontiques, difficulté du traitement). L’efficacité a été définie comme suit : les traitements étaient considérés efficaces en 1’absence
de signes cliniques associée a la régression partielle ou totale d’une 1ésion apicale préexistante ou a 1’absence d’apparition de celle-ci.
L’efficacité était considérée comme incertaine en cas d’absence de signes cliniques et d’absence d’évolution d’une 1ésion apicale
préexistante. Les traitements étaient considérés comme inefficaces lorsqu’il y avait I’apparition ou la persistance de signes cliniques et/ou
I’apparition ou I’augmentation de taille d’une lésion apicale. L’efficacité des dents réévaluées est de 61,3%. Cinquante-six pourcent des
traitements réalisés répondaient aux critéres de qualité. Aucun facteur n’a pu étre identifié comme facteur influengant la qualité ou
Pefficacité des traitements réalisés. Ces résultats inférieurs aux données concernant 1’efficacité retrouvée chez les endodontistes
spécialisés dans la littérature. Il semble toutefois nécessaire de rationaliser les critéres d’évaluation de I’efficacité des traitements afin de
permettre une comparaison fiable, notamment concernant 1’évaluation de 1’efficacité des résections apicales. D’autre part, I’amélioration
de la formation des praticiens et des étudiants concernant la pose d’un diagnostic précis avant toute indication de traitement et toute
orientation du patient vers une consultation spécialisée, ainsi que pour 1’évaluation de la difficulté du traitement endodontique avat toute

initiation de traitement semble nécessaire pour réduire 1’errance thérapeutique des patients.
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