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1 Introduction

En tant que chirurgien-dentiste nous sommes souvent confrontés a la réfection de couronne.
La réalisation d’une nouvelle prothése dentaire ou d’une nouvelle restauration coronaire sur
une dent déja traitée endodontiquement souléve la question de la réintervention
endodontique : faut-il systématiquement indiquer le retraitement endodontique préalable ?

L’endodontie est une science médicale rattachée a 1’odontologie, ce qui sous-entend, comme
dans beaucoup de domaines de la médecine, de nombreuses incertitudes. Les principes de
bienfaisances et de non-malfaisances font partie intégrante de notre métier. La médecine
n’étant pas une science exacte, il est souvent difficile d’étre catégorique. La balance
bénéfique-risque ainsi que le patient dans toute sa complexité seront donc a la base de
I’¢laboration de notre plan de traitement.

L’objectif de ce travail est donc de donner des guides de réflexion qui nous permettent
d’identifier les moments ou il est nécessaire de réintervenir ainsi que les moments ou il est
préférable de s’abstentir.

Dans un premier temps apres avoir évoqué les critéres de réintervention prothétique, nous
nous attarderons sur les critéres de qualité d’un traitement endodontique ainsi que les criteres
décisionnels qui peuvent orienter notre prise en charge dans le choix d’un retraitement.

1.1 Objectif du traitement endodontique

L'endodontie est la branche des sciences dentaires traitant de la santé, des blessures et des
maladies de la pulpe, de la région périradiculaire, et de leur relation avec la santé et le bien-
étre systémique. Cette spécialité englobe a la fois les sciences fondamentales et cliniques, y
compris I'étiologie, le diagnostic, la prévention et le traitement des affections pulpaires et
périradiculaires. La recherche en endodontie couvre une grande variété de sujets cliniques,
biologiques, microbiologiques, mécaniques et matériels qui visent a améliorer le diagnostic, la
compréhension des processus pathologiques et la gestion des pulpes dentaires et des tissus
périradiculaires normaux et lésés (Ordinola-Zapata et al., 2020 ). [1]

D’apres la Haute Autorité de Santé (HAS), le traitement endodontique a pour objectif de
traiter les maladies de la pulpe et du périapex et ainsi de transformer une dent pathologique en
une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur 1’arcade.

Le traitement endodontique a pour but d’éliminer les bactéries et leurs toxines de la pulpe et
des canaux dentaires par action mécanique et chimique.


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/iej.13595#iej13595-bib-0039

Malheureusement, les nombreuses anfractuosités du systeme canalaire empéchent toutes
techniques connues, qu’elles soient mécaniques ou chimiques, de le rendre totalement stérile.
L’objectif du traitement endodontique est donc de réduire autant que possible le niveau de
contamination microbienne et d’enfermer les micro-organismes restants avec un joint
tridimensionnel efficace. [2]

Figure 1 : Différentes anatomies endodontiques apres coloration du réseau canalaire et
diaphanisation des dents. A : Molaire inférieure, B et C : prémolaires, D et E : Molaires
supérieures [Vertucci 2005] [3]

Cet acte doit étre réalisé dans des conditions aseptiques afin d’éviter toute nouvelle pénétration
microbienne, en particulier celle de la salive. L’isolement de la dent avec 1’utilisation d’un
champ opératoire tel que la digue sera donc nécessaire. Celle-ci est essentielle, non seulement
pour des raisons médico-légales afin de protéger les voies respiratoires et pour permettre
I’utilisation de solvant intra canalaires puissants, mais plus importante encore pour éviter une
contamination supplémentaire du systéme canalaire. [2]



Apres la mise en forme et le nettoyage, les canaux seront remplis en trois dimensions dans un
processus que I’on appelle I’obturation. Cela crée un joint hermétique au niveau de 1’apex,
empéchant ainsi I’entrée de micro-organismes dans le systéme canalaire depuis le systeme
sanguin ou via la cavité buccale grace a une restauration étanche. [2]

Bien que la procédure endodontique, réalisée en premiére intention sur une dent a pulpe vitale
ou nécrosée, soit parfaitement codifiée depuis plusieurs décennies ; le nombre de traitements
inadéquats reste paradoxalement important. Les études épidémiologiques publiées ces 20
dernieres années montrent un nombre de traitements inadéquats oscillant entre 50 et 79%,
avec des taux d’échecs avérés variant de 22 a 63% (symptdmes cliniques et/ou 1ésions
périapicales). (Boucher et coll.,2002). [4]

Quelles que soient les insuffisances techniques ou les erreurs commises, tous les échecs sont
directement liés a la présence des bactéries et de leurs toxines dans le réseau canalaire, ces
irritants diffusent vers les tissus par toutes les voies de communications disponibles (foramen
principal, canaux latéraux, canaux secondaires...).

1.2 Objectif du retraitement endodontique

Selon ’ANDEM, « L’objectif du retraitement endodontique est de supprimer tout foyer
infectieux potentiel ou déclaré et prévenir les récidives par une obturation hermétique du
réseau canalaire. Le retraitement endodontique se distingue du traitement endodontique initial
par le fait que la dent a traiter est porteuse d’une restauration coronaire ou coronoradiculaire
et que le réseau canalaire est obstrué. » [5]

Le retraitement endodontique orthograde représente un peu moins de 40% de tous les actes
endodontiques. C’est une procédure qui concerne des dents pour lesquelles un traitement
endodontique a précédemment été effectué et dont le réseau canalaire a déja été obturé de
maniére compléte, partielle ou excédentaire. [5]. Le retraitement est envisagé lorsque que le
traitement endodontique précedent n'a pas atteint les objectifs définis afin d’améliorer la
situation initiale.

Le traitement endodontique et le retraitement endotontique ont des points communs. Nous
devons également retrouver la perméabilité apicale lors du retraitement endodontique afin
d’atteindre les mémes objectifs que pour le traitement endodontique. L’objectif essentiel du
traitement/retraitement endodontique est de traiter ou prévenir 1’apparition d’une parodontite
apicale. (Haapasalo et coll.2003)

En plus des difficultés anatomiques originelles, il s’ajoute la présence de matériaux intra-
canalaires laissés par le traitement initial, ce qui complique le RTE. Les ancrages, colles,
ciments, matériaux, butées, bris d’instruments, fausses routes, restaurations coronoradiculaire
complexes, rendent plus difficiles I’accés au réseau canalaire ce qui augmente la difficulté.



[ __ —— - --
Figure 2 : Exemple de complication dans le retraitement endodontique d’'une 47 : dans la
racine mésio-linguale présence d’une butée, début de fausse route et instrument fracturé au-
dela de la courbure de la racine. Dépose de tuteurs de thermafil dans les 3 canaux.
Iconographie Dr Madenian

1.3 Définition de I’étanchéité

La qualité de I’obturation canalaire est un facteur essentiel impliqué dans le pronostic du
traitement endodontique, toutefois, des défauts d’étanchéité coronaire, propice a la
colonisation bactérienne sont également des facteurs contribuant a la survenue et
I’aggravation des pathologies apicales [6].

Une fois le traitement endodontique réalisé, il est nécessaire de protéger ’endodonte par une
restauration coronaire étanche afin de prévenir toute infiltration de salive, de bactéries et des
sous-produits bactériens de la cavité buccale d'envahir le systeme canalaire et d'accéder aux

tissus péri-radiculaires.

La forte prévalence de la parodontite apicale lorsque la dent est traitée endodontiquement
conduit a souligner I’importance de la qualité du traitement endodontique. Celle-ci est
cependant, fortement conditionnée aussi bien par le délai de mise en place mais également par
la qualité de la reconstitution coronaire.[7]

La perte d’étanchéité, ou percolation, a été défini d’aprés I’AAE (American Association of
Endodontists) comme le mouvement de fluides tissulaires périradiculaires, de
microorganismes et de leurs toxines le long de I’interface entre les parois dentinaires et les
matériaux d’obturation canalaire.

En effet, des études in vitro (Carratu et coll., 2002) ont montré, a partir de bactéries, que ces
dernieres peuvent migrer jusqu’a I’apex en partant d’une restauration coronaire non étanche,
bien que le canal ait été nettoye, préparé et correctement obturé. [8]

L’interface entre une paroi dentaire et un matériau d’obturation est dite étanche lorsque le
joint matériau / dent s’oppose a toute infiltration de fluides et de bactéries. (Lasfargues et
Machtou, 2004).



Pour certains la qualité de la restauration coronaire serait significativement plus importante
que la qualité du traitement endodontique. Plusieurs études ont démontré que les dents traitées
endodontiquement avec une mauvaise obturation canalaire radiographique mais une bonne
restauration coronaire avaient un meilleur pronostic que les dents avec une bonne obturation
canalaire et une mauvaise restauration. 1l a été relevé que ces dents, présentant une mauvaise
obturation et une bonne restauration, entraineraient moins de lésions inflammatoires
périapicales. [9][10]

En effet I’absence d’étanchéité fait partie des voies d’infections par lesquelles les micro-
organismes peuvent atteindre le réseau endodontique. Des études ont prouve que la
contamination salivaire dans des canaux obturés avec de la gutta et un ciment peut atteindre la
zone apicale en moins de 6 semaines. Si cette étanchéité est rompue : étanchéité du provisoire
absent, si la structure dentaire se fracture avant la restauration définitive, ou si la restauration
finale est inadéquate, les bactéries peuvent accéder au tissu périapical et peuvent
potentiellement entrainer une infection.[11].

Intra non défini 10/11/2022 13:06:22 Originale
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Figure 3 : perte d’étanchéité des deux restaurations de 36 et 37 a la consultation pré
opératoire. RTE 37 dans un premier temps, puis la RTE de 36 sera réalisée. 36 et 37 seront
coiffées - Iconographie Dr Madenian



1.4 Déduction clinique

Au cours des vingt derniéres années, les procédures techniques se sont considérablement
améliorées. Toutefois, la stérilisation compléte d’un canal demeure toujours impossible a
réaliser. En préparant le canal et en assurant une désinfection chimique et mécanique aussi
pointilleuse que possible, nous n’arrivons pas a éradiquer toutes les bactéries présentes au sein
du systeme canalaire, nous ne pouvons que réduire la charge bactérienne.

Nous pouvons donc en conclure que 1’objectif du traitement endodontique est d’éliminer
autant que possible la charge microbienne de notre endodonte et d’enfermer les micro-
organismes restants dans un joint tridimensionnel que I’on appelle 1’obturation.
Malheureusement lorsque le traitement endodontique n’a pas atteint les objectifs biologiques
définis, un retraitement endodontique sera nécessaire afin d’améliorer 1’intégrité fonctionnelle
de la dent (absence de symptomatologie et de foyers infectieux actifs). Ces échecs sont
directement liés a la présence de bactéries et de leurs toxines dans le réseau canalaire.

D’apres la littérature, cette contamination issue de 1’environnement buccal pourrait diffuser
via des restaurations coronaires défectueuses. Une restauration coronaire étanche permettrait
alors d’isoler I’endodonte de cet environnement septique, et donc de limiter de nouvelles
contaminations endodontiques.[12]

Par ailleurs, Il est intéressant de souligner que malgré un nombre important de traitements
inadéquats (50 a 79%), le nombre de complications constaté semble significativement
inférieur (22 a 63%). Nous pouvons donc en déduire I’existence d’un facteur protecteur
minimisant les complications endodontiques qui pourrait correspondre a la mise en place
d’une étanchéité coronaire. [2]

Ainsi, dans le cas de réfection prothétique, si nous sommes confrontés a une dent traitée
endodontiquement qui ne présente aucun signe clinique ni radiologique d’infection mais dont
les critéres d’évaluation radiographique ne sont pas respectés, devons-nous considérer ce
traitement comme insuffisant et nécessitant un retraitement ? ou pouvons-nous maintenir
1’équilibre endodontique en place ?



2 Critéres de réintervention prothétigue

La reprise de traitements prothétiques est un acte courant de notre exercice en tant que
chirurgien-dentiste. En effet, plusieurs situations cliniques peuvent nous conduire a la
réfection de couronnes qu’elles soient d’ordres esthétiques, fonctionnelles ou biologiques.

La durée de vie des couronnes prothétiques est quelque chose de difficile a évaluer car elle
dépend de plusieurs facteurs variés tels que le patient (son hygiene bucco-dentaire, son
occlusion, son alimentation), le praticien (son habilité dans le domaine, ses connaissances) ou
encore la couronne en elle-méme (son matériau, son mode d’assemblage, etc.).

Nous traiterons ici des cas ou nous sommes face a un terrain parodontal favorable avec une
dent conservable et restaurable sans contre-indication.

2.1 Criteres biologiques

Bien que la percolation apicale soit toujours reconnue comme un facteur d’échec du
traitement endodontique, au cours de la derniere décennie une plus grande attention a été
portée sur la contamination au niveau coronaire due a des prothéses inadéquates.

En effet, une infiltration bactérienne au niveau du joint odonto-prothétique, souvent identifié
comme une reprise carieuse sous une restauration peut mettre en danger le systeme
endodontique ainsi que 1’intégrité de la dent, il est alors nécessaire de réintervenir au niveau
coronaire.

Figure 4 : image extraite d'un cliché rétro coronaire montrant une reprise carieuse en distal
de 26 sous une coiffe céramo-métallique. Iconographie personnelle.



D’un point de vue biologique, 1’allergie a certains métaux peut également justifier une
réintervention prothétique. Parmi les métaux présents en odontologie, nous pouvons retrouver
le nickel, le chrome ou le cobalt, dont certains interviennent dans la composition des
couronnes métalliques ou dans I’armature de couronnes céramo-métallique. [13].

Lorsqu’une couronne n’est pas parfaitement ajustée (sur ou sous contour), ou lorsqu’elle ne

respecte pas 1’attache supra-crestale, cela créera immanquablement des effets défavorables sur
le parodonte. [14].

Figure 5 : Images extraites de radiographies rétro-alvéolaires et du sondage associe,
montrant initialement un sur contour en distale des coiffes solidarisées 47-46 en lien avec une

perte d’attache persistante au surfacage, qui diminue significativement apreés réfection
prothétique.



Chronologie

Image correspondante

Sondage initial

Niveaugingival [0 0 0 [0 0 00 0 0foo00]
Profondeur de sondage (poche) [3 3 6 |5 1 5[6 3 5[435]

HEe e+t

Vestibulaire

Niveau gingival [0 0 0 J0 0 00 0 0]000]
Profondeur de sondage (poche) [ 3 2 6 |5 1 4 [3 1 3[214]

Surfacage 1

Sondage J+90

Niveau gingival
Profondeur de sondage (poche)

Lingual

Vestibulaire +

Niveau gingival [0 0 0 [0 0 0]0 0 0]000
Profondeur de sondage (poche) | 3 2 5 [5 1 4 [3 1

Surfacage 2

Sondage J+90, aprés deuxieme surfacage

s
Niveau gingival
Profondeur de sondage (poche)

w|o
o
=lo
NG
=lo
alo
oo
wlo
wlo
o
o
o

Lingual
Vestibulaire ;
Niveaugingival |0 0 0 [0 0 00 0 0f000
Pro!ondeurdasondage(goche) 2 PR &8 1 2212
Réfection couronne et surfacage 3 -
Sondage J+90 apres réfection des couronnes PRVt soned LT S CRCRCACOE

Lingual

Vestibulaire

-

Niveau gingival [0 0 0 [0 0 0[]0 0 0]000]
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2.2 Critéres mécaniques

Le schéma occluso-fonctionnel de notre patient peut nous orienter vers une réfection d’une ou
plusieurs couronnes. C’est le cas notamment lorsque les critéres de réhabilitations
prothétiques (calage, guidage, centrage) ne sont pas respectés. Cliniquement, cela peut étre
identifiable par la présence : d’interférences, d’occlusions inversées, d’anomalies de centrage
(prématurité), de sous occlusions, etc.

Une réintervention prothétique peut également avoir lieu lorsqu’une dent couronnée, bordant
un édentement, est sollicitée dans la réalisation d’un bridge.

2.3 Criteres esthétiques

L’esthétique est I’une des raisons qui peuvent nous pousser a la réfection coronaire. Dans ces
Critéres nous pouvons retrouver :

- un défaut d’anatomie

- une teinte / matériau non esthétique

- un joint disgracieux

- un défaut de surface

- une usure esthétique créant des lacunes de céramique

Figure 6 : Photographie intrabuccale de restaurations coronaires métalliques inesthétiques
avec présence de récessions et de joints disgracieux. Iconographie personnelle.
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2.4 Problématique

L’organe dentaire est une entité a part entiere. Par conséquent, une réfection coronaire doit
étre envisagée en incluant une évaluation du continuum endo-prothétique et de I’endodonte
sous-jacent.

Cela souleve plusieurs interrogations : la dent est-elle déja traitée endodontiquement ? La
dépose aura-t-elle une influence sur 1’équilibre endo-prothétique présent ? Cette réfection
coronaire devra-t-elle entrainer un retraitement endodontique préalable ?

Comme nous avons pu le constater, les critéres décisionnels concernant la réintervention
prothétique sont nombreux et semblent bien définis. Qu’en est-il de la réintervention
endodontique ?

Afin de juger de la nécessité de la réintervention endodontique, plusieurs critéres sont a
évaluer.

12



3 Criteres de qualité d’un traitement endodontique

3.1 Ceriteres cliniques de qualité d’un traitement endodontique

Le taux de réussite d’un traitement endodontique est relativement prévisible, il est compris
entre 86% et 98%. Au niveau clinique et symptomatologique, I’échec ou le succes de ce
traitement est régi par [15] :

- L’absence de signes subjectifs d’inconfort ou de douleur

- La disparition de I’inflammation

- Ladisparition des fistules (si présence avant le traitement)
- Un maintien fonctionnel de la dent dans 1’alvéole

Figure 7 : Photographie exobuccale d’une fermeture de fistule cutanée sous mentonniére
suite a la cicatrisation du traitement endodontique d 'une 36 sur un jeune patient de 13ans.
Iconographie Dr Madenian

3.2 Critéres radiographiques de qualité d’un traitement endodontique

La qualité du traitement endodontique passe par une vérification radiographique. D’apres
I’European Society Of Endodontology Quality Guideline, sur cette derniere nous devons
pouvoir observer la ou les racines complétes et environs 2 a 3mm de la région péri apicale
clairement identifiable.

13



Figure 8 : Radiographies de vérification radiologique suite au RTE de 46. Iconographie Dr
Madenian

Le canal radiculaire doit &tre préparé et entierement obturé. Il ne doit y avoir aucun espace
visible entre I’obturation canalaire et la paroi du canal. Aucun espace canalaire ne doit étre
visible au-dela de I’obturation du canal. Une obturation tridimensionnelle étanche soit réalisée
aussi proche que possible de la jonction cémento-dentinaire, permettant d’éviter une
infiltration bactérienne a 1’origine d’une pathologie apicale secondaire.

Toutefois un espace pourra étre laissé pour un tenon. [16]

Figure 9 : Radiographie d’une 37 : retraitement endodontique avec désobturation pour la
mise en place du futur tenon. Iconographie Dr Madenian
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L’ American Association of Endodontists (A.A.E), en 1994, a précisé que “ la présence
d’importants dépassements du matériau d’obturation dans le périapex, des sous-obturations ou
des obturations insuffisamment condensées est indésirable *.

755 | 12 intra non défini 28/02/2022 170736 Originale

Figure 10 : Radiographie rétroalvéolaire de 24 : Important dépassement de matériau avec
présence d’une perforation. Traitement orthograde et rétrograde. Cicatrisation a 5 mois et a
13 mois post opératoires avec mise en place de tenons fibrés par le praticien correspondant
et coiffe céramique. Iconographie Dr Pauline Madenian

En effet, le pronostic endodontique est lié¢ a la qualité de 1’obturation radiculaire. Une dent
obturée avec une présence de vide et un remplissage radiculaire non homogeéne aura un taux
de réussite significativement plus faible qu’une dent obturée sans aucune présence de vide
radiographique.

Malheureusement, il n’y a pas de standardisation pour ce type de mesure. Cependant, parmi
les obturations radiographiquement insatisfaisantes, des taux de réussite significativement
plus faibles ont été démontrés. [6]

La radiographie postopératoire sert également de base pour comparer les futures
radiographies, afin d’évaluer la guérison des 1ésions péri apicales. En effet le succes du
traitement endodontique passe aussi par la guérison compléte de la lIésion osseuse périapicale
existante. En I’espace de 6 a 24 mois, la lamina dura devra retrouver un aspect normal. [15]

Figure 11 : Suivi radiographique d’une cicatrisation apicale apres retraitement endodontique
sur 6 mois et 12 mois. Contrdle a réaliser a 24 mois post opératoires.
Iconographie Dr Pauline Madenian
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Malheureusement, certaines caractéristiques faisant partie intégrante de la réussite d’une
obturation radiculaire ne peuvent étre visibles ni cliniquement ni sur une radiographie prise a
distance du traitement endodontique, telles que : la qualité de la désinfection (durée de
I’irrigation, irrigants utilisés, perméabilité obtenue), présence d’une parodontite apicale
préopératoire, condition d’utilisation de la digue (mise en place d’un champ opératoire et
étanchéité de ce dernier) pour éviter la contamination des canaux radiculaires par la salive,
ainsi que la qualité de la temporisation post-endodontique qui aura été utilisée. [17]

Figure 12 : photographie d’un champ opératoire (digue) étanche. Iconographie Dr Bachour
Sara.

Si l'obturation radiculaire semble radiographiquement insatisfaisante mais réussit, il serait
alors avantageux de surveiller davantage cela étant donné que la qualité de la mise en forme et
de I'obturation des canaux ne sont pas les seules caractéristiques déterminantes du succes
endodontique, bien qu'elles puissent étre les seules caractéristiques présentées sur une
radiographie endodontique.

Le succes du traitement endodontique dépend presque entierement de la fagon dont le canal
radiculaire est fagonné et nettoyé.
16



En pratique, I'évaluation radiologique d'une dent traitée endodontiqguement qui présente une
radio clarté apicale peut étre simple ; si le patient présente des symptomes, le clinicien
supposera I’existence d’une maladie infectieuse qui nécessite un retraitement.

Mais, lorsque le patient ne présente aucun symptdme malgré une radio clarté apicale, dans
quelle mesure le praticien peut-il juger la nécessité d une réintervention endodontique ?

Une analyse clinique et radiologique rigoureuse est donc nécessaire.

3.3 Confrontation clinique et radiologique

Si une lésion osseuse péri apicale est considérée comme une indication au retraitement
endodontique, il y aura un important nombre de dents qui seront candidates au retraitement.
Nous pouvons calculer qu’en Europe seulement, plusieurs millions de dents peuvent étre
touchées.

Pourtant, I'étude des routines de pratique implique que les dents présentant des processus
inflammatoires asymptomatiques sont souvent laissées sans intervention. Que cela puisse étre
effectué sans risque de poussée aigué ou d'effets systémiques indésirables n'a pas encore été
confirmé. Les preuves scientifiques décrivant le cours naturel des événements et le pronostic
des dents obturées sont insuffisantes et nécessitent une documentation plus approfondie. [18]

D’aprés la ESS (European Society of Endodontology), nous pouvons considérer dans ces
situations que le traitement déja réalisé a eu un résultat défavorable et nécessite donc un RTE
quand :

-La dent est associée a des signes et symptomes d’infection

-Une Iésion radiologiquement visible est apparue suite au traitement ou une lésion
préexistante a grossi.

-Une lésion est restée de méme taille ou a seulement diminué de taille au cours de la période
d’évaluation de 4ans.

-Des signes de résorption radiculaire continue sont présents.

Exception, une lésion radiologique étendue peut cicatriser, mais laisser une zone localement
visible et irréguliérement minéralisée. Ce défaut peut étre la formation de tissu cicatriciel
plutét qu'un signe de parodontite apicale persistante. La dent doit continuer a étre évaluée.
[16]

Dans le dernier référentiel d’internat de Dentisterie restauratrice / endodontie (2021) nous
pouvons observer le tableau suivant :
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TEI SUCCES ECHEC RELATIF ECHEC
* Dent fonctionnelle Symptomes intermittents Persistance des symptomes
* Inspection: RAS non reproductibles Douleurs a la percussion,
* Palpation: RAS Sensation de tension ou palpation, mastication
* Mobilité: physiologique impression de plénitude Fracture dentaire non
* Absence de Léger inconfort a la réparable
symptomatologie percussion, palpation Mobilité excessive
SIGNES Gk 2 .
CLINIQUES et mastication . ou destructlon des tissus
Inconfort a la pression de soutien
linguale Impotence fonctionnelle
Besoin occasionnel de la dent
de médication antalgique Sinusite en rapport
avec la dent traitée
Adénopathie, fievre
* Image de cicatrisation Augmentation de |'espace Augmentation de la largeur
osseuse desmodontal de I'espace desmodontal
* Obturation dense, (1 mm/<2 mm) (>2mm)
confinée a |'espace Raréfaction osseuse Absence de réparation osseuse
endodontique et stationnaire ou en légére ou augmentation de taille
atteignant la JCD régression de la raréfaction osseuse
Augmentation d'épaisseur Absence de nouvelle lamina
de la lamina dura par dura ou augmentation
rapport a celles des dents significative de la densité
adjacentes osseuse des tissus péri-
Signes de résorption radiculaires
Densité de I'obturation avec Apparition de nouvelles
SIGNES daé o) Ao .
RADIO- es vid es (partlFullérement zongs dg rart‘?factuon ossguse
GRAPHIQUES dans le tiers apical) péri-radiculaire (raréfactions
Longueur et conicité latérales)
insuffisantes Espace canalaire visiblement
Extension de |'obturation non obturé ou présence de
au-dela de l'apex vides au sein de I'obturation
anatomique Extrusion excessive de
matériau d'obturation dans
le péri-apex avec des vides
manifestes dans la portion
apicale du canal
Signes de résorption active
associés a d'autres signes
d'échecs radiographiques

Figure 13 : Tableau de synthése d’évaluation du traitement endodontique initial (TEI) [19]

L’analyse de ce tableau nous permet de conclure qu’aprés réalisation d’un traitement
endodontique initial, lorsque les signes cliniques et radiographiques se rapportent au succes,
nous pouvons en conclure que les objectifs ont été atteints et que le traitement endodontique est
une réussite.

Il en est de méme lorsqu’un traitement endodontique initial révéle des signes cliniques et
radiographiques d’échec, nous pouvons en conclure que les objectifs du traitement n’ont pas
été atteints. Dans ce cas, un retraitement endodontique sera donc envisageable, voire nécessaire.

Mais quand est-il lorsque nous sommes face a des signes radiographiques de succés associes a
des signes cliniques d’échec relatif ? Ou lorsque nous avons des signes cliniques de succes
associés a des signes radiographiques d’échecs relatifs ? Quand devons-nous poser I’indication
du retraitement ? Poser I’indication du retraitement endodontique réside dans 1’analyse de la
situation, au cas par cas.
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3.4 Déduction clinique

La combinaison de 1’analyse des signes cliniques et radiologiques nous permet d’orienter
notre choix concernant la nécessité d’une prise en charge endodontique lors de la réalisation
d’un plan de traitement.

Pour évaluer le résultat d’un traitement endodontique, Wu et coll (2011) proposent de
remplacer les termes habituels de « succes » et « échec » par « efficace » et « inefficace ».

Un traitement efficace est défini par I'absence de symptdémes et la guérison compléte ou
partielle de la radio clarté péri apicale préopératoire a un an apres le traitement. Dans le cas ou
il n’y a pas de lésion péri-apicale avant le traitement, le traitement efficace signifierait
qu'aucune lésion ni aucun symptdme ne se sont développés 1 an apres le traitement.

Un traitement inefficace est défini par le développement ou I'élargissement de la radio clarté
péri apicale et/ou a la persistance ou I’apparition de symptdmes un an apres le traitement. Dans
ce cas, un retraitement devrait étre suggére aux patients.

Par ailleurs, une dent asymptomatique ou la taille de la radio clarté n’a pas changé un an aprés
aura un traitement qui sera considéré comme un traitement incertain et une surveillance
pendant une nouvelle période d'un an sera nécessaire. [20]

Ainsi, les termes efficaces et inefficaces se rapportent directement a une indication
thérapeutique.

Lors de la réfection d’une couronne, la question du retraitement est imminente. Une
surveillance d’un an parait alors inadaptée. Nous pouvons donc nous demander quels critéres
complémentaires avons-nous a notre disposition afin de nous orienter dans notre décision
thérapeutique de réintervention endodontique.
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4 Criteres décisionnels complémentaires pour la réintervention
endodontique dans ’optique d’une réfection coronaire

4.1 Liés au patient

411 Liéealége

En tant que professionnels, nous sommes appelés a préserver ou rétablir une denture
fonctionnelle, en utilisant les techniques et les matériaux disponibles les plus appropries.
Notre objectif est donc de maintenir ou d'améliorer la fonction orale, tout en minimisant le
traumatisme pour le patient.

En raison des progres des soins de santé, I'espérance de vie a augmenté. Le maintien d'une
denture saine et en bonne santé est important pour le bien étre des patients. Le désir croissant
des patients agés a entretenir leurs dents a conduit a la réalisation de traitements dentaires de
plus en plus complexes chez cette population afin de rester le plus conservateur possible.

Le traitement endodontique fait partie de ces traitements qui permettent le maintien d’une
dent sur I’arcade.

En vieillissant, les patients présentent des modifications physiologiques liées a 1’age qui
peuvent Etre associées ou non a des troubles systémiques. Ces changements, variables d’un
patient a I’autre, font du traitement canalaire chez les patients &gés un grand défi.

Nous pouvons constater des différences biologiques et anatomiques des tissus dentaires entre
un jeune patient et un patient plus ageé. Ces différences doivent étre comprises et prises en
compte dans la planification et la réalisation du traitement afin de proposer une procédure
endodontique appropriee.

Cependant, certains patients agés ont des opinions négatives concernant le retraitement
endodontique, notamment : la durée prolongée de la visite chez le dentiste, la durée prolongée
pendant laquelle la bouche doit rester ouverte, la sécheresse de la bouche due a la durée de la
visite, et I’inconvénient de I'isolement procuré par la digue dentaire. [21]

Les principales causes d'évitement des soins dentaires par les personnes agées sont : le colt
élevé, la peur de la douleur, le manque de connaissances ou de compréhension des exigences
des soins dentaires, la capacité cognitive réduite, la capacité réduite a tolérer les étapes du
traitement et la mobilité limitée. [22]

La prise en charge devra étre adaptée, il faut prendre en compte le bénéfice/risque du
retraitement endodontique et tenir compte de la difficulté du soin pour le patient. 1l est donc
important d’évaluer, au cas par cas, la possibilité, pour le patient, de supporter ou non ces
contraintes.
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4.1.2 Liéalasanté

En ce qui concerne 1’état de santé général, la seule contre-indication absolue s’applique a
I’ensemble des pathologies présentant un risque d’endocardite infectieuse.

Cardiopathie a risque d’endocardite infectieuse :
- Protheses valvulaires
- Cardiopathies congénitales cyanogénes
- Antécédent d’endocardite infectieuse

Selon les recommandations en vigueur, bien que le traitement endodontique initial soit parfois
réalisable, le retraitement endodontique lui, est strictement contre-indiqué.

Nous pouvons donc conclure qu’en cas de risque d’endocardite infectieuse, la réfection
coronaire sera possible seulement si le traitement endodontique associé est jugé comme
efficace. Dans le cas ou la dent nécessite un retraitement, la seule thérapeutique envisageable
sera I’extraction.

Bien que ne faisant pas partie des contre-indications absolues, d’autres facteurs liés aux
patients peuvent directement influencer notre prise en charge en orientant notre choix vers le
retraitement endodontique, 1’abstention endodontique ou I’avulsion.

Par exemple, la prise en charge des patients atteints d’'une maladie évolutive ne sera pas la
méme que pour un patient en bonne santé. Les soins apportes a ces patients sont axés sur
I’amélioration de la qualité de vie immédiate. Ainsi, un compromis endodontique pourra étre
accepteé des lors que la balance bénéfice-risque est favorable.

Dans ces cas, I’objectif sera de soulager l'inconfort buccal, augmenter I'apport alimentaire et
augmenter les chances de communication entre les patients en fin de vie et leurs familles.

4.1.3 Lié a ’anatomie

Il est important de souligner qu’une ouverture buccale insuffisante pourra également contre
indiquer le retraitement. En 1’absence de trismus, certains patients présentent une ouverture
buccale limitée (exemple : cas d’hypertrophie coronoide dans la maladie de Langenbeck) ce
qui rend difficile, voire impossible, un retraitement endodontique correct surtout au niveau
des dents postérieures. [23]

Comme nous avons pu I’évoquer en introduction, d’un point de vue tridimensionnel
I’anatomie radiculaire « de base » est déja quelque chose de complexe. Comme a pu le
souligner Weine des 1969. A ces difficultés peuvent s’ajouter certaines particularités rendant
d’autant plus difficile la réintervention endodontique. (canaux surnuméraires, canal accessoire
ou latéral, radix radicularis, les canaux en « C », les « dens in dente » etc.) [24]
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Type | Type 1] Type 111 Type I\

Figure 14 : schéma représentant la classification de Weine

4.1.4 Lié au contexte psycho-social

Les actes endodontiques sont des actes complexes a réaliser, mais aussi a présenter aux
patients (description des objectifs, des protocoles, etc.). De plus, la plupart des actes liés a la
réintervention endodontique ne sont pas pris en charge par la sécurité sociale et font partie des
actes qui ne sont pas plafonnés. [25].

La difficulté est donc de faire comprendre la nécessité d’un traitement qui semble ne pas étre
« reconnu » par notre systéme de santé étant donné qu’il n’est pas remboursé par ce dernier.

Code CCAM Libellé CCAM Tarif CCAM
HBGDO030 Désobturation endodontique | NPC
d’une incisive ou d’une
canine
HBGD233 Désobturation endodontique | NPC
d’une premicre prémolaire
maxillaire
HBGDO001 Désobturtion endodontique | NPC

autre que la premiere
prémolaire maxillaire

HBGDO033 Désobturation endodontique | NPC
d’une molaire
HBGDO012 Ablation de corps étranger NPC

d’un canal radiculaire d’une
dent a I’exclusion de :
ablation d'une obturation
endodontique

NPC = Non Pris en Charge
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La présentation du plan de traitement permet une bonne compréhension de 1’acte proposé et a
pour but d’induire une motivation suffisante pour accepter un traitement long et cotliteux.

4.2 Liés a ’interprétation des symptdmes et de la radiographie

4.2.1 Symptomes et signes cliniques

Un examen clinique rigoureux doit étre réalisé afin d’¢liminer les causes de symptomatologie
clinique d’origines non endodontique comme : les félures ou fractures, le syndrome du
septum, une surocclusion, sinusite d’origine non dentaire, une névralgie essentielle du
trijumeau, etc.

Apreés un traitement initial, un retraitement endodontique peut étre indiqué dans le cas ou une
symptomatologie clinique apparait ou persiste durablement. Le patient aura tendance a se
plaindre de douleurs spontanées, d’intensités variables, récurrentes ou provoquées, a
I’occlusion ou a la mastication. Nous pouvons parfois €également observer une tuméfaction, un
abcés ou bien la présence d’un ostium fistulaire.

Cette symptomatologie ne s’accompagne pas toujours d’une lésion visible
radiographiquement. [4]

4.2.2 Aspects radiographiques

Pour anticiper les difficultés éventuelles et pour évaluer le pronostic du traitement, un
ensemble de critéres radiographiques doit €tre analysé pour comprendre les raisons de 1’échec
du traitement endodontique initial : [26]

- Présence d’une LIPOE

- Présence d’une pathologie parodontale associée

- Présence d’obstacle ou d’ancrage radiculaire a déposer avant le retraitement

- Evaluation de I’anatomie radiculaire.

- Evaluation de la qualité du traitement initial : densité et longueur de I’obturation, nombre de
canaux traités, éléments iatrogénes: butée, perforation, altération de la zone apicale, etc.
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Figure 15 : Radiographies rétroalévolaire de 16 : Présence d’instruments fracturés, densité
d’obturation insuffisante, longueur d’obturation insuffisante, nombre de canaux traités
insuffisant, butée dans la racine MV. Obturation réalisée avec un espace pour le tenon dans
la racine palatine. Iconographie Dr Madenian

Chacun de ces éléments radiographiques peut influencer le choix du praticien selon ses
connaissances dans le domaine. Il sera donc nécessaire de rester objectif dans la conduite a
tenir afin de ne pas étre a 1’origine d’une perte de chance pour le patient. En dehors de
I'urgence, le retraitement endodontique s'intégre dans un plan de traitement global adapté aux
besoins et a la demande de chaque patient. Le retraitement endodontique n'est indiqué que si
la dent peut étre ensuite restaurée ou reconstituée de maniere durable. L'état général et I'age
du patient peuvent contre-indiquer un retraitement endodontique, considéré comme plus
complexe, plus contraignant et plus aléatoire qu’un traitement endodontique. [5]
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4.3 Liés au type de soin présent

4.3.1 Absence de restauration coronaire étanche

L’absence de restauration coronaire étanche souléve la question de savoir a quelle vitesse
I'ensemble du systeme canalaire est contaminé de nouveau au point qu'un retraitement
canalaire soit nécessaire.

En 1990, Torabinejad et al. [27] étudient la pénétration de Staphylococcus epidermidis et
Proteus vulgaris sur 45 dents monoradiculées extraites, nettoyées et obturées en technique de
condensation latérale avec de la gutta-percha. Au niveau coronaire il n’y avait pas de
restauration et les matériaux d’obturation canalaires étaient directement en contact avec
Staphylococcus epidermidis et Proteus vulgaris.

19 jours d’expositions ont suffi pour que Staphylococcus epidermidis contamine sur toute leur
longueur plus de 50% des canaux radiculaires. 1l aura fallu 42 jours pour obtenir le méme
résultat avec Proteus vulgaris.

Une étude sur la pénétration salivaire a montré que cette derniére était considérée comme
cliniquement significative au bout de 3 mois. Les résultats suggérent fortement que si des
canaux radiculaires obturés sont exposés a la cavité buccale pendant au moins 3 mois, ces
derniers doivent étre retraités avant la mise en place d’une future restauration coronaire. [28]

Donc selon la durée d’exposition de I’endodonte a I’environnement buccal, un retraitement
sera nécessaire afin d’éviter les complications futures.

B = 0

Figure 16 : Radiographie rétroalvéolaire de 36 : Reéalisation d’un TE sur dent nécrosée et
absence de reconstitution au contréle a 6 mois post opératoire, présence du cavit.
Cicatrisation radiologique et clinique obtenues malgré cela mais le cavit n’est plus étanche
donc reéalisation de la restauration coronaire de toute urgence et surveillance car
recontamination probable. Iconographie Dr Madenian
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4.3.2 Présence de tenon

Afin de pouvoir initier le retraitement endodontique d’une dent, nous devons nous assurer de
I’accessibilité du systéme canalaire. La dépose de tenon est souvent une procédure difficile et
fastidieuse. Des facteurs tels que le type de tenon, le ciment utilisé ou encore ’accessibilité du
tenon affectent le succes final. Pour un traitement orthograde, la dépose des reconstitutions
corono-radiculaires et des ancrages canalaires est indispensable, il faudra donc les éliminer
sans détruire ni fragiliser les structures dentaires résiduelles aux risques de compromettre la
résistance et I’intégrité de la dent.

En effet, la présence d’un tenon trés long et large, ou d’un tenon dans un mauvais axe pourrait
créer la fracture de la racine lors de sa dépose. Il est donc important d’analyser la faisabilité,
la difficulté et les complications éventuelles de 1’acte. [29]

Figure 17 : Photographie au microscope d’une fracture suite a la dépose d’un inlay core
volumineux. Iconographie Dr Madenian

C’est pourquoi lors d’une réfection coronaire ; la notion de rapport bénéfice-risque est a
prendre en considération dans notre décision thérapeutique.

Est-il préférable de réintervenir endodontiquement aux risques d’étre trop délabrant lors de la

dépose ou ne vaut mieux-t-il pas s’abstenir ? Une troisiéme possibilité est a intégrer a notre
réflexion : la possibilité ou non traiter par voie rétrograde.
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Figure 18 : Radiographie de 24, 25 et 46 avec dépose des inlay core : Réalisation des RTE
avec espaces reserves aux futurs tenons - Iconographie Dr Madenian

4.3.3 Présence d’obstacle endodontique

Bien que la présence d’un obstacle (un bris d’instrument, cone d’argent, résine bakélite, etc.)
peut étre synonyme de complexité, il ne doit pas justifier a lui seul I’abstention ou la
réintervention endodontique.
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Le praticien est souvent induit en erreur lorsqu’il fait face a un instrument cassé¢, une fausse
route, un remplissage excessif ou insuffisant, etc., en reliant ces erreurs de procédure avec la
cause de I’échec endodontique. Le plus souvent, ces erreurs de procédure ne compromettent
pas le résultat du traitement endodontique, a moins qu’une infection concomitante ne Soit
présente. [30]

Figure 19 : radiographie rétro-alvéolaire montrant des instruments fracturés dans les canaux
mésiaux et distaux d'une 27. Iconographie du Dr Madénian.

L’examen radiologique peut révéler des dents traitées endodontiquement et obturées selon des
techniques obsolétes, abandonnées depuis plusieurs années. Il peut s’agir d’obturation
endodontique avec des cones d’argents qui compliquent le retraitement endodontique ou a la
résine bakélite, quasiment impossible a désobturer.[19]
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Figure 20 : image issue d 'une radiographie rétro-alvéolaire montrant les dents 14 et 15
obturées avec des cones d’argents. Iconographie personnelle.

Quel que soit I’obstacle rencontré, la prise de décision doit donc se baser sur I'ensemble des
signes cliniques et radiologiques. Dans ces cas complexes, I’auto-évaluation de ses
compétences est nécessaire en tant que praticien afin de ne pas étre a I’origine d’une perte de
chance pour le patient.

De plus, lors de notre réflexion thérapeutique, nous devons évaluer la possibilité d’un
traitement rétrograde et donc, analyser les structures anatomiques avoisinantes (sinus, nerf
alvéolaire inférieur etc.).
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4.4 Examens complémentaires le Cone-Beam Computed Tomography (CBCT)

Une planification de traitement précise et fiable est un élément essentiel de la pratique
endodontique. Les radiographies peériapicales rétro alveolaires ont été utilisées pour faciliter le
diagnostic de la pathologie et pour aider a établir un traitement approprié. Récemment, une
nouvelle modalité d'imagerie, I'imagerie tomographique volumétrique a faisceau conique
(CBCT), s'est révélée étre un outil utile dans un certain nombre d'applications endodontiques.

Figure 21 - CBCT d’une 16 : visualisation d 'une résorption apicale de I’apex palatin avec
communication avec le sinus maxillaire droit. Sinus maxillaire droit infecté. Iconographie Dr
Madenian

Une étude de Lofthag-Hansen et coll. visait a comparer la radiographie rétroalvéolaire aux
images 3D pour le diagnostic de la pathologie périapicale. Avec le CBCT, 62% de Iésions
supplémentaires ont été identifiées. Il a en outre montré que des lésions avec une largeur
mésio-distale moyenne de 2,8 mm et une dimension vestibulo linguale moyenne de 4,4 mm
n'étaient pas détectées sur les radiographies rétroalvéolaires mais étaient remarquées sur le
CBCT. [31]

Une seconde étude basée sur 110 patients et 128 examens CBCT a été réalisée. Aucun
examen CBCT n'a été effectué plus d'une fois sur la méme dent. Dans I'ensemble, 76 % des
examens CBCT ont été effectués sur des dents précédemment obturées.
Les images CBCT ont révélé une incidence significativement plus élevée de Iésions
périapicales (P = 0,002), de canaux manqués (P < 0,001), de fractures radiculaires verticales
(P =0,004) et d'anatomie complexe (P = 0,008) que les radiographies périapicales.
Le plus souvent, le CBCT a été prescrit pour aider a la planification du traitement chirurgical
(62 %) plutdt que pour générer un diagnostic (9 %) ou confirmer des diagnostics (29 %).
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Le diagnostic (P = 0,001) et le plan de traitement (P = 0,005) initialement établis en
examinant les radiographies périapicales ont été considérablement modifiés par I'examen
CBCT ultérieur en révelant des informations telles que de nouvelles Iésions périapicales,
Les informations supplémentaires obtenues a partir des scanners CBCT ont entrainé la
modification des diagnostics initiaux ainsi que des plans de traitement ultérieurs dans 59
cas sur 128. [32]

Une autre étude a été réalisee dont le but était de comparer la valeur relative des radiographies
périapicales préopératoires et du scanner CBCT dans le processus de prise de décision dans la
planification du traitement endodontique.

Trente cas d'endodontie réalisés dans un cabinet d'endodontie privé ont été sélectionnés au
hasard pour étre inclus dans cette étude. Chaque cas devait avoir une radiographie périapicale
numérique préopératoire et un scanner CBCT.

Trois endodontistes certifiés ont examiné les 30 radiographies périapicales

préopératoires. Deux semaines plus tard, les CBCT ont été examinés dans un ordre aléatoire
par les mémes évaluateurs. Les évaluateurs ont été invités a sélectionner un diagnostic
préliminaire et un plan de traitement basés uniquement sur leur interprétation des images
périapicales et CBCT. Les choix de diagnostic et de planification du traitement ont ensuite été
comparés pour déterminer s'il y avait un changement entre la radiographie périapicale et
I'examen CBCT.

Les résultats sont les suivants : une différence de plan de traitement entre les 2 modalités
d'imagerie a été enregistrée dans 19 cas sur 30 (63,3 %, P =0,001) pour I’examinateur 1, 17
cas sur 30 (56,6 %, P =0,012) pour I’examinateur 2 et 20 cas sur 30 (66,7 %, P = 0,008)
pour I’examinateur 3.

Dans les conditions de cette étude, I'imagerie CBCT préopératoire apporte des informations
supplémentaires par rapport aux radiographies périapicales préopératoires, ce qui peut
entrainer des modifications du plan de traitement dans environ 62 % des cas. [33]

En 2019, une autre étude a été conduite avec pour objectif d’évaluer la précision diagnostique
de la tomodensitométrie a faisceau conique (CBCT) pour diagnostiquer la parodontite apicale
(PA) en utilisant I'histopathologie des méachoires humaines ex vivo comme norme de
référence.

Méthodologie de cette étude : Sur la base de radiographies périapicales de machoires de
corps humains donnés pour la science, un échantillon de 223 dents avec 340 racines
comprenant tous les groupes de dents, et différents statuts de maladie et de traitement a été
sélectionné. Un CBCT a été réalisé a I'aide de Cranex © 3Dx (Soredex Oy, Tuusula, Finlande),
d'un petit champ de vision (5 x 5 cm) et d'une résolution isotrope de 0,085 mm. Trois
observateurs ont évalué la présence de PA a l'aide d'un indice de probabilité. L'examen
histopathologique de la zone périapicale a été utilisé comme norme de référence pour calculer
les estimations de la précision du diagnostic.
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Résultats : Pour les dents sans obturation radiculaire, toutes les estimations de la précision du
diagnostic ; la sensibilité (SENS), la spécificité (SPEC), la valeur prédictive positive (VPP) et
la valeur prédictive négative (VPN) étaient élevees. Toutes les estimations étaient inférieures
pour les dents obturées endodontiquement. Lorsque la PA légere était classée comme «PA»,
SENS, SPEC et NPV étaient significativement plus faibles dans les racines obturées (P
<0,001 dans tous les cas). La méme tendance a été observée lorsque la PA Iégere était classée
comme « Pas de PA », mais ici, seule la différence de SPEC était significative (P < 0,001).

Conclusion : La précision diagnostique du CBCT utilisé pour le diagnostic de la PA dépend
du traitement présent dans la dent. Pour les dents sans obturation canalaire, la précision
diagnostique du CBCT est élevée et presque tous les cas de PA peuvent étre diagnostiqués
correctement avec seulement un tres faible risque de surdiagnostic. Tous les parameétres de
précision du diagnostic étaient inférieurs pour les racines obturées, par conséquent, le
diagnostic de PA sur les racines obturées a I'aide du CBCT était moins précis. [34]

La présence de lésions périapicales peut déterminer le résultat du traitement d'une dent. Le
CBCT s'est avéré bénéfique dans le diagnostic des Iésions périapicales que les radiographies
périapicales intrabuccales n‘ont pas montrées. [35][32][33]

Mais, il a été suggéré que le CBCT pourrait surestimer la fréquence des maladies post-
traitement. En effet, ce dernier est moins précis pour détecter la destruction osseuse
périapicale associée aux dents déja traitées endodontiquement, avec une sensibilité et une
specificité plus faibles que lorsqu'elle est appliquée a des dents non traitées (Kruse et

al., 2019).[36]. La faible valeur prédictive positive (0,48 a 0,65) suggere que la présence de
parodontite apicale dans les dents obturées peut étre systématiquement surestimée lorsque le
CBCT est utilisé. [34]

Cela souligne la nécessité d'examiner attentivement si une mesure diagnostique
supplémentaire disponible a le potentiel de réduire I'incertitude ou si elle peut
['augmenter.

4.5 Lié al’opérateur [26]

En 2011, le Pr Bukiet et les Dr Pommel et Couderc ont mis en eévidence plusieurs facteurs lies
au praticien dans la prise de décision endodontique.

En effet, le fait de retraiter une dent pourra étre orienté par la formation et I’expérience du
praticien, son plateau technique, son habilité dans le domaine ainsi que ses échecs.

Les recherches montrent que les endodontistes ont tendance a plus retraiter que les praticiens
généralistes. La décision peut également varier pour un méme praticien et pour une méme
situation clinique. L’acquisition de nouveaux équipements ou de nouveaux matériaux, I’effet
des modes thérapeutiques peuvent également biaiser la réflexion du praticien. La notion de
compétence de ce dernier peut donc influencer la décision d’indication ou de contre-
indication du retraitement.
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Pouvons-nous considérer comme acceptable de ne pas poser I’indication d’un retraitement en
pensant ne pas pouvoir faire mieux, alors que ce retraitement pourrait étre réalisé par un
praticien compeétent en endodontie ?

Il est important d’étre capable d’adresser un patient en cas de nécessité. Cela repose sur la
capacité de chacun a autodélimiter son domaine de compétence et a ne pas confondre ses
limites avec celles de I’endodontie. Malheureusement il est important de souligner qu’en
France, en dehors des grandes métropoles, se rapprocher d’un endodontiste n’est pas chose
facile.

De plus, la rentabilité¢ de 1’acte thérapeutique est un critére qui ne peut malheureusement pas
étre ignoré, bien qu’il ne puisse pas tout justifier. En effet, les honoraires des So0ins
endodontiques permettent rarement d’amortir le temps nécessaire a la réalisation d’un travail
de qualité ainsi que le cout du plateau technique.
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5 Discussion

A D’issue de I’anamnése, de I’examen clinique et radiographique, il convient d’apprécier les
facteurs favorables et défavorables sur le plan du pronostic et de la faisabilité.

Les obstacles coronaires et intra canalaires rencontrés, la compétence de I’opérateur et sa
capacité a améliorer la situation initiale, le plateau technique et de la coopération du patient,
sont des facteurs qui influenceront la décision.

Ainsi I’abstention se présente comme un choix thérapeutique qui doit étre justifié et assumeé.
En effet, le patient doit participer a cette prise de décision. Ceci sous-entend que I’ensemble
des risques et des complications éventuelles ont été envisagés, définis et clairement expliqués.
Cette démarche implique d’avoir réfléchi a des alternatives thérapeutiques qui seraient
applicables ultérieurement. Nous pouvons par exemple mettre en place une surveillance
radiologique qui permettrait d’identifier une 1ésion naissante ou évolutive et proposer ainsi
une intervention par voie rétrograde. De méme que lors de la restauration coronaire, nous
pouvons décider d’utiliser un matériau et une technique favorisant une réintervention par voie
orthograde. (Exemple : passage au d’une restauration adhésive collée sans ancrage
radiculaire).

Par ailleurs, lors de notre réflexion, nous devons étre conscients que l'information disponible
est incompléte. En endodontie, il est bien établi qu'il n'y a un manquement de preuves
scientifiques, y compris dans les diagnostics concernant I'état périapical en général, et en
particulier, en ce qui concerne les dents obturées. [37]. L'incertitude existe dans de nombreux
domaines de la médecine et de la dentisterie, et I'endodontie ne fait pas exception.

Avec le temps et I’expérience, nous évoluons dans notre pratique. Pour une méme situation,
nous pourrons étre amenés a réaliser des choix différents.

Certaines décisions thérapeutiques sont praticiens dépendants et sont donc différentes pour un
méme cas clinique, ce qui occasionne des disparités dans les traitements qui peuvent étre
proposés au patient.

Nous sommes donc confrontés a des limites techniques auxquelles s’ajoutent des limites
humaines, tant pour 1’opérateur que pour le patient. Comme a tendance a dire le Dr Stéphane
Simon lors de ses nombreuses conférences : « une décision thérapeutique est la bonne a
partir du moment ou elle est prise pour de bonnes raisons. »
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ANNEXES

Figure 1 : Différentes anatomies endodontiques apreés coloration du réseau canalaire et
diaphanisation des dents. A : Molaire inférieure, B et C : prémolaires, D et E : Molaires
supérieures [Vertucci 2005] [3]

Figure 2 : Exemple de complication dans le retraitement endodontique d’une 47 : dans la
racine mésio-linguale présence d’une butée, début de fausse route et instrument fracturé au-
dela de la courbure de la racine. Dépose de tuteurs de thermafil dans les 3 canaux.
Iconographie Dr Madenian

Figure 3 : perte d’étanchéité des deux restaurations de 36 et 37 a la consultation pré
opératoire. RTE 37 dans un premier temps, puis la RTE de 36 sera réalisée. 36 et 37 seront
coiffées - Iconographie Dr Madenian

Figure 4 : image extraite d’un cliché rétro coronaire montrant une reprise carieuse en distal de
26 sous une coiffe céramo-métallique. Iconographie personnelle.

Figure 5 : Images extraites de radiographies rétro-alvéolaires et du sondage associé, montrant
initialement un sur contour en distale des coiffes solidarisées 47-46 en lien avec une perte
d’attache persistante au surfacage, qui diminue significativement apres réfection prothétique.

Figure 6 : Photographie intrabuccale de restaurations coronaires métalliques inesthétiques
avec présence de récessions et de joints disgracieux. lconographie personnelle.

Figure 7 : Photographie exobuccale d’une fermeture de fistule cutanée sous mentonniere suite
a la cicatrisation du traitement endodontique d’une 36 sur un jeune patient de 13ans.
Iconographie Dr Madenian

Figure 8 : Radiographies de vérification radiologique suite au RTE de 46. Iconographie Dr
Madenian

Figure 9 : Radiographie d’une 37 : retraitement endodontique avec désobturation pour la mise
en place du futur tenon. Iconographie Dr Madenian

Figure 10 : Radiographie rétroalvéolaire de 24 : Important dépassement de matériau avec
présence d’une perforation. Traitement orthograde et rétrograde. Cicatrisation a 5 mois et a 13
mois post opératoires avec mise en place de tenons fibrés par le praticien correspondant et
coiffe céramique. Iconographie Dr Pauline Madenian

Figure 11 : Suivi radiographique d’une cicatrisation apicale aprés retraitement endodontique
sur 6 mois et 12 mois. Contréle a réaliser a 24 mois post opératoires.
Iconographie Dr Pauline Madenian

Figure 12 : photographie d’un champ opératoire (digue) étanche. Iconographie Dr Bachour
Sara.



Figure 13 : Tableau de synthése d’évaluation du traitement endodontique initial (TEI)_[19]

Figure 14 : schéma représentant la classification de Weine

Figure 15 : Radiographies rétroalévolaire de 16 : Présence d’instruments fracturés, densité
d’obturation insuffisante, longueur d’obturation insuffisante, nombre de canaux traités
insuffisant, butée dans la racine MV. Obturation réalisée avec un espace pour le tenon dans la
racine palatine. Iconographie Dr Madenian

Figure 16 : Radiographie rétroalvéolaire de 36 : Réalisation d’un TE sur dent nécrosée et
absence de reconstitution au controle a 6 mois post opératoires, présence du cavit.
Cicatrisation radiologique et clinique obtenues malgré cela mais le cavit n’est plus étanche
donc réalisation de la restauration coronaire de toute urgence et surveillance car
recontamination probable. Iconographie Dr Madenian

Figure 17 : Photographie au microscope d’une fracture suite a la dépose d’un inlay core
volumineux. Iconographie Dr Madenian

Figure 18 : Radiographie de 24, 25 et 46 avec dépose des inlay core : Réalisation des RTE
avec espaces réservés aux futurs tenons - Iconographie Dr Madenian

Figure 19 : radiographie rétro-alvéolaire montrant des instruments fracturés dans les canaux
mésiaux et distaux d’une 27. Iconographie du Dr Madénian.

Figure 20 :image issue d’une radiographie rétro-alvéolaire montrant les dents 14 et 15
obturées avec des cones d’argents. Iconographie personnelle.

Figure 21 : CBCT d’une 16 : visualisation d’une résorption apicale de 1’apex palatin avec
communication avec le sinus maxillaire droit. Sinus maxillaire droit infecté. Iconographie Dr
Madenian.
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BAGDASSARIAN Chloé — Restauration prothétique et retraitement
endodontique : interrelations.

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2022

Rubrique de classement : OCE

Résumé : En tant que chirurgien-dentiste nous sommes souvent confrontés a la réfection de
couronnes dentaires. La réalisation d’une nouvelle prothése dentaire ou d’une nouvelle
restauration coronaire sur une dent déja traitée endodontiquement souléve la question de
la réintervention endodontique: faut-il systématiquement indiquer le retraitement
endodontique préalable ? Dans un premier temps apres avoir évoqué les critéres de
réintervention prothétique, nous nous attarderons sur les critéres de qualité d’un traitement
endodontique ainsi que les criteres décisionnels qui peuvent orienter notre prise en charge
dans le choix d’un retraitement.
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BAGDASSARIAN Chloé - Prosthetic restoration and endodontic retreatment:
interrelationships.

Abstract: As a dental surgeon, we are often confronted with dental crown repair. The
realization of a new dental prosthesis or a new coronal restoration on a tooth that has already
been endodontically treated raises the question of endodontic reintervention: should we
systematically indicate prior endodontic retreatment? After having discussed the criteria for
prosthetic reintervention, we will first look at the quality criteria for endodontic treatment
and the decision-making criteria that can guide our management in the choice of retreatment.
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