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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 I'arca(@8, 69, 82)

Les données des enquétes pratiquées dans le monde mettent en évidence I'écart
existant entre les concepts cliniques actuels et la pratique coubar@e338)

La gravité de la pathologie, les échecs de traitement, la prévalence de la
parodontite apicale et ses conséquences en termes de santé publique conduisent
a souligner que la mise en ceuvre et l'appropriation par les praticiens de
recommandations de bonne pratique est devenue indispensable pour promouvoir
la qualité des soins endodontiqu@s3, 63)

L’évolution des concepts et des technigques s’est appuyée sur l'analyse des
échecs, l'étude des parois dentinaires apres linstrumentation, I'étude de
I'interface entre obturation et tissus dentinaires, la réflexion sur les étapes du
traitement et la mécanisation de linstrumentation. Tous ces parametres ont
modifié la démarche thérapeutique et l'actualisation des connaissances doit
accompagner ces changements.

Le but du traitement endodontique est de permettre a la dent traitée de rester en
bouche le plus longtemps possible et d’aussi de garder sa fonctionnalité malgré

les changements biologiques.

Deux études épidémiologiques longitudinales sur une période de 8 ans ont
montré des taux de 94 a 97% de conservation des dents sur les arcades apres
traitement endodontiqué4l). Ces premieres études réalisées aux USA ont
inspiré les chercheurs taiwana($5) a évaluer le taux de survie des dents sur

les arcades aprés un traitement endodontique non chirurgical sur une période de
5ans. lls ont suivi 1.557 547 dents a partir de la base de donné&asehu
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National dAssuranceSanté. lls ont trouvé un taux de conservation sar le

arcades de plus de 92,3%.

Les études des raisons d’extraction des dents &@aiésment endodontique au
Sénégal et a travers le monde ont monté que lexg@ndodontiques occupent

la deuxieme place avec des pourcentages allar?%eal20%(53)

Ces échecs sont souvent en rapport avec l'inadéguantre les pratiques

cliniques et les recommandations des sociétéstdjars endodontiques.

En Afrique en général et au Sénégal en particdiggune étude n'a encore
analysé les pratiques clinigues en endodontie &tiée taux de conservation

des dents sur les arcades aprés traitement endpomnt

Devant ce constat, il est nécessaire a travezsetude préliminaire d’étudier
de facon spécifique les pratigues endodontiqués &tux de survie des dents
apres traitement endodontique au Sénégal. Cettie géliminaire réalisée au
département d’'Odontologie de Dakar permet de s#&rqul’une part des

conditions de réalisation des traitements afin @le Radéquation des protocoles
avec les recommandations et d’ autre part d’évdiuéasux de survie des dents
traitées entre 2004 et 2006 a la clinique de radimgie conservatrice

endodontie. Ce travail de thése est divisé en gatties :

Une premiére partie qui traite des généralitédesimaladies pulpaires et péri

apicales et leur prise en charge thérapeutique.

Une deuxieme partie qui décrit les pratiques endbgoes, analyse leur
conformité avec les recommandations des sociéigstsicjues et évalue le taux

de survie des dents sur les arcades apres 5 arastdment.



|. Les Maladies pulpaires

Les étiologies des maladies pulpaires sont des taidres : physiques,
chimiques et infectieux.

I.1. Etiologies
I.1.1. Les causes physiques
1.1.1.1. Causes générales

Elles sont dominées par les aérodontalgies quidestdouleurs violentes dues
aux variations de la pression atmosphérique. Cakedrs pulpaires intéressent
le plus souvent les dents maxillaires supériedcas.douleur aurait diverses
origines :
* un barotraumatisme avec aéro embolie
e au cours de certaines accélérations ou le pildtesasmis a une force
centrifuge croissante dans le sens téte-siege auaiee un déficit
circulatoire de la face et du crane qui se tragaitune anoxie locale au
niveau des dents du maxillaire supérieur.
Des troubles du méme ordre peuvent survenir losspliengées sous-marines
profondes au moment de la remontée en surface.

[.1.1.2. Causes locales

Elles sont d’origine mécanique, thermique et éigee

» Causes mécaniques(52)
Il peut s’agir d’'un traumatisme brusque. Le choalent d'un davier sur une
dent antagoniste lors d’'une manipulation non cdégrépeut entrainer une

fracture, une félure ou une luxation dentaire, edgant une pulpite.



Un curetage et un fraisage dentinaire excessif¥gguentrainer I'ouverture

accidentelle de la chambre pulpaire.

+ Les préparations dentaires sur dents pulpées
Lors de la taille des tissus dentaires surtoutladelentine, les instruments
rotatifs irritent la pulpe en :
» Sectionnant les prolongements des odontoblastes
« Elevant la température
» Exercant une pression
* Exposant la pulpe
+ Les poly microtraumatismes
Les effets de petits traumatismes répétés, teldrtebles de I'articulé sont
souvent cités dans les étiologies mais font 'obgebeaucoup de controverses.
+ Les mouvements orthodontiques
Les manceuvres orthodontiques trop rapides peuvewliupe des dommages
pulpaires secondaires a la suite d’'une compres&saulaire au niveau du peéri
apex
» Causes thermiques
La chaleur dégagée par le fraisage, le meulage @olissage provoquent des
|ésions pulpaires et peuvent entrainer des doufripaires.
Quelle que soit la source thermogene, physiqguehimigue, une température
qgui dépasse les limites de tolérance tissulaireqmoe toujours des dommages
au niveau de l'ensemble dentinopulpaire. Les fastequi ont un roéle
prépondérant dans la production de chaleur au migeala pulpe lors d’'une
préparation dentaire sont: la vitesse de rotatepression, la dimension et le
type d’instrument, 'hnumidité du champ opératoieetype et la direction du
refroidissement, la durée de contact du fraisageforme des fraises, la

profondeur de la cavité. On peut citer d’autresreesl thermiques comme les



lampes photopolymérisables, les réactigns exotlugmegi de prise des

matériaux d’obturation et les prises d’empreise.

» Causes électriques
La présence de deux métaux dans la salive compog&ment galvanique qui
produit une tension électrique.
Le courant ainsi formé peut donner naissance raumbreux symptdmes
(céphalées, Iésions blanches, golt métallique) etcaussi avec l'effet micro
traumatisant, peut étre un facteur étiologiquepildsites chroniques fermées.

I.1.2. Les causes chimiques
1.1.2.1. Causes générales

Elles sont rares et peuvent s’agir des intoxicati@mdogénes et exogenes

(arsenic, mercure, plomb).

On peut associer a ces intoxications endogénestréemles vasomoteurs

d’origine endocrino-sympathique. Ces causes emindila nécrose pulpaire.
1.1.2.2. Causes locales

Les produits et les médicaments dentaires, loitrali@aturels et biocompatibles

peuvent étre des sources d'irritation pulpaire.

1.1.3. Les Causes infectieuses
[.1.3.1. Causes générales

L’infection primitive par voie sanguine de la pulparait exceptionnelle. On
doit parler de pulpite hématogéne que dans lesieas déterminés de dents
intactes chez un sujet souffrant d’ une infectiénédyale pyogene.
Des pulpites hématogenes ont été signalées dgnpjee, la fievre typhoide, la
tuberculose miliaire. Il faut cependant noter gas pulpites hématogenes sont
rares.

[.1.3.2. Causes locales
Parmi ces causes nous citons : la carie denta&iseédosions, les fractures ou

félures et les parodontopathies. Pour ce qui ekt darie dentaire la pénétration
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microbienne se fait a travers les tubuli dentirama par effraction de la paroi
caméralg33).

Les parodontolyses et plus particulierement lesdgmartites profondes peuvent
étre la cause de pulpite dite a rétro ou pulpiseeadante par voie
desmodontale.

La poche parodontale permet I'arrivée des germas tiaforamen apical, puis

leur infiltration centripete vers la pulpe dentaire

[.2. Formes cliniques
[.2.1. Les pulpites

[.2.1.1. L’hyperhémie pulpaire

C’est une accumulation sanguine dans le parenchyuoipaire due a un
mécanisme vasculaire. Toute inflammation de lagujpelle que soit sa gravité
se traduit par une congestion de celle-ci : dorechyperhémie ; c’est un témoin
de toutes les affections et non une maladie : &esttade initial.
Cependant, ce stade initial peut ne pas étre dépetsta pulpe peut faire
disparaitre cette manifestation : I'état de sanilpgire revient. On dit que la
|ésion est réversible, c’est dans ce cas préass|typernémie pulpaire est
considérée comme une entité pathologique avecspteynatologie.
L’extension de I'hyperhémie dépend de la force etlal durée de lirritation.
L’inflammation peut se limiter a un seul secteudalehambre pulpaire ou a un
seul canal. Le seuil douloureux est abaissé atfiit ©’une irritation externe
pour déclencher la douleur.

» Anatomo-pathologie
L’augmentation du volume sanguin au niveau de ldpg associee a
I'nyperhémie élévent la pression dans la zone cedteentrainent une
vasodilatation prolongée qui peut conduire a éseh capillaire avec début de
fuite du liquide plasmatique (cedéme) et [linfiliom par les cellules de la

lignée blanche et de I'extravasion des hématies.



La pression exercée sur les terminaisons nervdimes, qui constituent la
capsule sensitive périphérique dans la zone afe@st subliminale ou
insuffisante pour engendrer une impulsion douloseeu
Le seuil douloureux est cependant abaissé destaite que la dentine se trouve
dans un état d’hyperesthésie.
Bien gue I'hyperesthésie soit invariablement accagmge d’hypersensibilité
dentinaire, mais ce dernier ne signifie pas négessant un état d’hyperhémie.

> Le diagnostic
Le diagnostic repose sur l'interrogatoire et I'examclinique. Le patient donne
des renseignements sur la douleur (signes sulgjectif
L’hyperhémie est un état qui nécessite un stimekisrne pour répondre par
une douleur aigué, bréve cessant quelque temps Bgorét du stimulus.
Lors des tests thermiques, la pulpe réagit pltes au froid qu'au chaud. La
radiographie montre la profondeur de la carie sauesatteinte pulpaire.

» Le traitement
Il repose sur la mise en place d’'un fond de caajitees nettoyage de la dentine
affectée suivi d’'une obturation coronaire défiretiv

[.2.1.2. La pulpite aigué

> Définition
La pulpite aigué est une réponse inflammatoirdisiu conjonctif pulpaire a
une irritation. Dans cette réponse les forces eathugs prédominent. Les
symptdmes douloureux ont pour cause une pressia pulpaire sévere.

» Anatomo-pathologie
La pulpite aigué comporte deux formes :

+ La forme _exsudative qui est une forme de début dont les caracteres

histologiques sont la vasodilatation (exsudatiorligiéide) et linfiltration

de la lignée blanche.



+ La forme suppurative qui est un stade plus avancé avec des caracteres

histologiques de la forme exsudative comme la digetation, I'infiltration

par les cellules de la lignée blanche et de la&tion d’'un abces.

» Le traitement
Le traitement consiste en un traitement endodoatignar biopulpectomie. Le
but du traitement est de rendre la dent affectéenme de tout symptémes
fonctionnel et sans pathologie décelable.
SelonLaurichesse (40),la finalité de tout traitement endodontique essslaer
le maintien de l'organe dentaire dépulpé dans ah é& santé permanent en
préservant I'apparition des lésions périapicalesenuéliminer si lorsqu’elles
existent.
Les séguences opératoires dépendent de I'étatliddila dent mais aussi de la
situation d’'urgence ou non.

[.2.1.3. La pulpo-desmodontite aigué

> Définition
C’est un état de situation intermédiaire ou la pumflammée est toujours
vivante mais l'inflammation a atteint le desmodonteéri apical. Elle est
caractérisée par la présence concomitante d'infiamom aigué et
d’'inflammation chronique dans le péri apex.

» Anatomo-pathologie
La pulpe et les tissus du parodonte sont en cdtéirau niveau du foramen
apical. Une inflammation pulpaire non traitée v&ehdre au-dela du péri apex.
Au début, seul le desmodonte est concerné aingade de parodontite apicale
aigué. C’est une inflammation du péri apex dorgirendodontique.
L’inflammation du péri apex provoque une dilatatiates capillaires et
I'accroissement de leur perméabilité d’'ou une frdtion des liquides des

vaisseaux sanguins vers les tissus environnants.



» Le diagnostic
Il repose sur la clinique. En effet, le patient iiédes douleurs spontanées et
provogueées par la mastication et la percussiontésts de vitalité pulpaire sont
positifs.

> Le traitement

Le traitement est la biopulpectomie et la dent@se en sous occlusion

[.2.1.4. La pulpite hyperplasique
C’est une inflammation d’'une pulpe éxposée a ldesdiune carie. Elle est
caractérisée par une prolifération de tissu granateux dans la cavité de carie.
Le polype qui en résulte est délimité par un éfiithé pavimenteux stratifié
comme ['épithélium de la cavité buccal. Les pulpitdroniques ulcéreuses ou
hyperplasiques peuvent avoir une étiologie aufue la carie dentaire (Iésions
parodontales ou mouvements orthodontiques).

» Le traitement
La pulpectomie sous anesthésie est de regle.
[.2.2. Les pulposes ou dégénérescences pulpaires

Elles représentent en realité le plus souvent wtgasus physiologique de
sénilité pulpaire sur des dents saines et peuveatd® découverte fortuite.
Elles n’entravent ni la longévité ni la fonctionntieogénétique. Chez les sujets
ageés, on le considere comme une sénescence tamdishgz les sujets jeunes
on constate qu’elles affectent particulierementdksss qui ne participent pas a

la mastication.

.2.2.1. La dégénérescence atrophique ou atrophie
réticulaire
Le nombre de cellules est diminué et les espatesailulaires sont augmentés.

On note une absence de manifestations cliniques.



1.2.2.2. La dégénérescence graisseuse
On remarque des gouttelettes graisseuses dansellees pulpaires et méme

dans les odontoblastes.

1.2.2.3. La dégénérescence fibreuse

C’est le remplacement des éléments cellulaireslpaissu conjonctif.

1.2.2.4. La dégénérescence odontoblastique
Les odontoblastes sont vacuolés, leurs couches istgirompues par des
destructions.

1.2.2.5. La dégénérescence calcique
La dégénérescence calcique est découverte a tgraphie.
La pulpe est remplie de matériaux calcifiés. Cdsift@tions encore appelés
pulpolithes ont une structure amorphe. Elles sonitspudées, soit moulées soit
libres.

1.2.2.6. Les pulposes (granulome interne ou granulome

pulpaire)
Il s’agit d’'une transformation bénigne de la pulp®rgane dentaire perd toute
sa capacité édificatrice et est au contraire agnule résorber les parois de la
chambre pulpaire exactement comme sont résorbgegies de lait.
» Traitement

Le traitement est le méme que celui de la pulpgeea

[.2.3. Lanécrose
» Définition
La nécrose ou mort du tissu pulpaire est une skgdell'inflammation pulpaire

aigué ou chronique, ou bien d’'un arrét de la vas@@dtion du a un traumatisme.

La nécrose peut étre totale ou partielle suivatemdue du tissu lésé.



» Anatomo-pathologie
On peut observer deux types de nécrose.

- Un jet de pus venant de la cavité d’'acces indigne liquéfaction nécrotique
associée a un bon apport sanguin et a une exsodatimmatoire. Ceci est du

a des enzymes protéolytiques qui ont ramoliigetfié les tissus.

- La coagulation nécrotiqgue est associée a un auéad une diminution de
I'apport sanguin dans le secteur. Le tissu peytrésenter comme une masse

solide et douce, de matiéres grasses et d’eau.
» Diagnostic

Une dent présentant une nécrose totale n'est pal®uteuse. Toute douleur

associée provient du périapex.

L’anamnese peut révéler un incident traumatiquedes épisodes douloureux.
On ne rencontre ni de douleur ni de tuméfactiors. iéponses a la percussion et

a la palpation sont négatives, sauf si les tipamgdontaux sont atteints.

Les tests de vitalité sont négatifs. La couleulad#ent peut étre altérée par perte
de translucidité. Il peut exister une dyscoloratib® la dent consécutive a
I'némolyse des cellules sanguines rouges ou a t@rdgosition du tissu

pulpaire. La radiographie est normale.
Le traitement

Il consiste en un traitement endodontique qui rep@& un parage canalaire

suivi d’une obturation définitive.



[I. Les Parodontites apicales

Les parodontites sont de deux ordres : traumabguafectieux.
Les origines sont diverses : parodontale, endogoatiendo-parodontale.»Dans
ce chapitre nous étudierons uniguement les parieenapicales d'origine
endodontique c'est-a-dire les complications Ideflammation et de la
nécrose ainsi que leurs traitements.
[I.1. Définition
Les parodontites apicales sont des réponses imidd@ires du tissu conjonctif
péri apical aux irritations d’origine pulpaire. Lestants,sont les bactéries et
leurs toxines qui au niveau apical sont directeéncenfrontées au systeme de
défense de I'héte constitués par des élements colalées et cellulaires
apportés par le torrent sanguin au niveau‘du/desmtedet de I'os alvéolaire.
Il'y a installation d’un équilibre précaire ab@sant a une réaction péri apicale
dont la forme dépend simultanément/de,plusiewtedias qui sont la nature et
la quantité de bactéries présentes,.la dispowdihdcale des facteurs de défense
et le temps.
Ainsi les réactions évoluent selon un mode aigahoonique.
Dans la réponse inflammatoire aigué, il y a prédamce de la composante
exsudative (augmentation derla pression intra ppitale entrainant une
douleur continue). Il "y . af débordement des déferdws’héte avec un
paroxysme qui estfla“cellulite quand les défenses mcapables de contenir
I'infection.
Dans la réponse inflammatoire chronique, il y alprdinance de la composante
proliférative (pressions intra péri apicales éfpédes, dent asymptomatique).
[1.2. "“Etiologies

Les causes sont locales, et peuvent étre infeeseyhysiques.

» ‘Causes infectieuses : infections pulpaires etémumences des traitements

radiculaires.



» Infections pulpaires
- Pulpite purulente totale
- Gangrene pulpaire
= Traitements radiculaires : inoculation séptique
- piqure apicale par instruments
- refoulement septique
- fausses routes avec percolation
- contamination par obturation déficiente
» Causes physiques : mécaniques souvent associ@edriection
- dépassement de ciment d’obturation
- dépassement de cones
- dépassement d’instruments
» Causes chimiques : Médications relevant des traitésn
-Anhydride arsénieux
- Antiseptiques tels que le formol, phénols edieiehydes
-Solvants tels que les essences et les huilestedlesn
- Ciment d’obturation.
La réaction inflammatoire est liée a la toxicitépioduit et la tolérance du
patient
11.3.  Classification
On peut les diviser en deux grandes lignégsmthogénique aigué et
pathogénique chronique
» Inflammation péri apicale aigué
- Parodontite apicale aigue simple
- Parodontite apicale aigue suppurée : Abces apigal a
- Abceés recrudescent (abces phecenix)
» Inflammation périapicale chronique
- Ostéite condensante ou pulpo-sclérose périapicale

- Parodontite chronique débutante



- Granulome périapical
- Kyste périapical

- Parodontite chronique suppurée

[1.3.1. Les parodontites apicales aigués
Ce terme implique que l'inflammation apicale déragsar une phase aigué ou

gu’un incident aigu se superpose sur une |édwoonique préexistante.

11.3.1.1. Anatomo-pathologie
La parodontite apicale aigué simple est la preniépmnse exsudative du péri
apex. Il y a d’abord une hyperhémie péri apicafgragnant une vasodilatation.
Puis [lirritation persiste, la vasodilatation estivie d'une exsudation
inflammatoire et d’une infiltration par les cellalele la lignée blanche. Il 'y a
alors formation d’'un cedéme intra péri apical aaegmentation de la pression
des fibres ligamentaires avec une Iégére extrudada dent.
L’augmentation importante de la pression et linffaation entrainant une
activation des ostéoclastes qui provoquent unerdégisorption osseuse et un
leéger épaississement de I'espace desmodontabmiésl.
Des ostéoclastes sont inhibés par l'acidité du mlns la phase aigué de
I'inflammation donc pas de raréfaction osseuseegand d’'une inflammation
aigué.

A ce stade, le processus peut étre contidrides réactions de défense de
I'organisme et I'évolution se fait alors dans lensal’'une parodontite apicale
chronique. Avec le traitement, I'évolution se fadrs la guérison mais sans
traitement elle évolue vers la parodontite apisalgpurée encore appelée abceés
apical aigué.

La dent devient alors de plus en plus sensibleiaatfa mesure que le processus

évolue vers le stade suivant.



La congestion vasculaire et I'anoxie localisée pouent une autolyse cellulaire
qui, associee a l'augmentation du nombre de polgaires neutrophiles
libérant des enzymes protéolytiques entrainerdraftion d’'un noyau de pus.
L’intensité de la douleur augmente avec laugmmmmade la pression
consécutive a la formation de pus qui va cherches uoie de moindre
résistance a travers les espaces meédullaires et lest trabéculations pour
s’évacuer.

La collection purulente peut trouver une voie d@tion a travers |'os
alvéolaire. La douleur la plus intense se prodarsdque le pus perfore la
corticale externe et atteint le périoste. Une tpis le périoste et la muqueuse
ont cédé (fistule spontanée ou incision), la daut@sse et ne réapparait pas a
moins que la voie de drainage ne soit obstruéey H alors évolution vers la
parodontite apicale chronique suppurée.

L’abces phecenix est une exacerbation d’'une patddoapicale chronique ou

d’'une parodontite chronique suppuree.

11.3.1.2. Les critéres diagnostiques (84)
» Parodontite apicale aigue simple
- Existence d’une voie de contamination bactériemuméontique
- Douleur spontanée et continue d’intensité Iégéntetsité a intense
- Pulpe mortifiée (Test de vitalité négatif)
- Douleur a la percussion
- Absence de tuméfaction
- Radiographie : 1éger épaississement de I'espacapiéal
» Parodontite apicale aigué suppurée ou abces phoenix
- Existence d'une voie de contamination bactéeezmdodontique.
- Douleur spontanée
- Sensation de plénitude

- Pulpe mortifiée



- Hypersensibilité a la percussion voire au simpletact (allodynie)

- Tuméfaction fréquente

- Légere mobilité et extrusion de la dent

- Radiographie : simple élargissement desmodontalna raréfaction

osseuse

[1.3.2. Les parodontites apicales chroniques
Ce sont des réponses inflammatoires de défentiesduconjonctif péri apical
en face d’une irritation pulpaire modérée. La cosgmte proliférative y joue un
réle prédominant. Les parodontites apicales chjues sont asymptomatiques
car la pression intra péri apicale est faible eildgée.
Cette réponse peut apparaitre secondairement iaflaor@mation aigué, ou peut

s’établir d’emblée lorsqu’une irritation l€égere pieri- apex est neutralisée.

[1.3.2.1. Pulpo-ostéosclérose péri apicale
C’est une réponse proliférative de I'os péri apiaaline irritation d’origine
pulpaire de faible intensité et de longue durée.
Elle est caractérisée par une augmentation de naitdede I'os péri apical
résultant de l'activité ostéoblastique au lieu da résorption en général
classiquement associée a l'inflammation périapicdl y a un épaississement
et une fusion des trabécules osseux anormalemedtraliisés. La trabéculation
serrée et la réduction ou la disparition des espauedullaires caractérisent la
sclérose osseuse traduisant une dégénérescenaguealElle est rencontrée
chez les jeunes autour des apex des dents mandeswdartout chez les filles.
La découverte est souvent fortuite par la ra@dipigie montrant une image péri
apicale trés radio opaque.

[1.3.2.2. La parodontite apicale chronique simple
C’est la réponse de type chronique d’emblée dw tt®njonctif péri apical face

a une irritation d’origine pulpaire faible.



A la suite de la diffusion des agents toxiques idiae pulpaire dans le tissu
conjonctif pulpaire le desmodonte se transformeissu de granulations il se
produit une dilatation capillaire et une diapédes® attraction des cellules de
la lignée blanche vers la zone de nécrose auunigegéri apex.
[1.3.2.3. Granulome apical ou parodontite  péri
apical proliférative

» Anatomo-pathologie

C'est la forme la plus avancée de la parodontiteadg chronique. Elle est
caractérisée par la formation du tissu granulomapeui apical en réponse a une
irritation pulpaire continue et par la présencend’.capsule périphérique des
fibres de collagéenes.

Il existe plusieurs zones dans le granulome :

- Zone lappelée zone de nécrose et d’infection, noyauwduept au centre
de I'abcés. Dans le cas du granulome cette zoneapiale correspond
au canal radiculaire

- Zone 2ou zone de contamination ou d’exsudation primak#de est
caractérisée par une activation des ostéoclastesequainent une
résorption de I'os au niveau du péri apex. Aingapit un élargissement
desmodontal visible a la radiographie.

- Zone 3: zone d’irritation ou granulomateuse, zone péoétive primaire.
C’est un tissu de réparation et de guérison forménéb capillaires et de
néo fibroblastes.

C’est également un tissu de défense (lymphocytaspcytes macrophages).
Il y a aussi la présence des débris épithéliaugles ou moins grand nombre,
mais pas de micro-organismes. A la périphérie te ezene les agents irritatifs
sont si dilués et leur toxicité si réduite qu’ileviennent des stimulants pour les

fibroblastes et des ostéoblastes.



- Zone 4: zone de stimulation, d’encapsulation, et de petidn des fibres
de collagenes autour de laquelle pourra se {an® ostéogénese Si
I'irritation disparait.

Le granulome constitue donc un environnement déédole pour les
bactéries qui y sont détruites. L’élimination duntamu de la zonel
permet au granulome de jouer un rble guérissele e¢parateur.

» Criteres diagnostiques

- Dent asymptomatique

- Nécrose pulpaire

- Rougeur vestibulaire au niveau apical parfois

- Dent reconnue a la percussion

- Pas de tuméfaction

- Image radioclaire ovoide

11.3.2.4. Kyste Périapical
C’est une réponse inflammatoire du péri-apex, qudéveloppe a partir d’'une
|ésion chronique avec persistance de tissu graraikns.
Il est caractérisé par une cavité pathologiques faitx dépens du tissu osseux,
délimité par un épithélium et remplie de liquide.est entouré par du tissu
granulomateux et d’une capsule fibreux péripjuér. L'épithélium délimitant
la cavité serait formé a partir des débris épithalide Malassez. Les cellules
épithéliales présentent dans la zone 3 d'irritaiongranulome subissent des
mitoses ; ce entraine la prolifération de I'épiiinl. Celui-ci dépend du tissu
granulomateux pour sa nutrition et son oxygénati@s cellules centrales sont
éloignées de la source subissant une anoxie etatrophie, se nécrosent et
s’autolysent. La lyse des cellules mortes libere geotéines entrainant une
augmentation de la pression osmotique et cetteiaderprovoque un courant
centripete provenant du tissu granulomateux.
Ainsi on aboutit a la formation d’'une cavité kystigremplie de liquide. Le

liquide kystique peut étre clair ou jaune citrinvetqueux contenant des cellules



épithéliales libres, des leucocytes et des cristiixholestérol. La croissance
kystiqgue est lente. La paroi kystigue est constitd&ine couche externe et
d’'une couche interne. La couche externe constdwueapsule du kyste et est
riche en fibres de collagene avec des connecties|as alvéolaire.
La croissance des lésions peut entrainer des nagsatt mobilités dentaires
repérables cliniguement. Seul 'examen anatomogbagiie permet de faire le
diagnostic différentiel entre un kyste et un grams.

> Les critéres de diagnostic

- dent asymptomatique

- nécrose pulpaire

- rougeur vestibulaire parfois

- dent reconnue a la percussion

- parfois géne mal localisé

- pas de tuméfaction

- voussure osseuse perceptible a la palpation sydee kest proche de la

corticale externe

- zone radioclaire périapical ovoide

[1.3.2.5. Parodontite apicale suppurative ou abcés

apical avec fistule

C’est une réaction inflammatoire de faible intelhst de longue durée du tissu
conjonctif periapical, en réponse a une irritatoborigine pulpaire. Elle est
caractérisée par une formation active de pus, éraitravers une fistule. Elle
fait suite a une parodontite chronique ou a un sapécal aigu qui a trouvé sa
voie d’évacuation.

Le pus est di a l'action des enzymes protéolysidilmerés par la lyse des
cellules mortes. Le trajet fistulaire est bordéndtissu de granulation ou bien, il

est délimité par un épithélium pavimenteux stratifi



Dans certains cas, cet épithélium peut obstrulkemtgere de la fistule entrainant

une symptomatologie subaigué voire aigué.

» Eléments de diagnostic
- dent asymptomatique

- nécrose pulpaire

- présence d’un ostium

- zone radioclaire ovoide

[1.3.3. Les Iésions combinées pulpo-parodontales
Vu les interactions entre la pulpe et le parodomtes Iésions combinées pulpo-
parodontales peuvent exister. Ces lésions peuvaet @assées en trois
catégories.

» Des lésions primaires avec extension aux tissus ppicaux et
superposition d’'une maladie parodontale : en I'mbsede traitement
endodontiqgue adéquat, une infection d’origine pudpgeut s’étendre
secondairement vers la créte marginale, favoriseddpot de plaque
bactérienne et induire a la formation de tartrelé@teloppement d’'une
gingivite.

Le traitement endodontique a lui seul ne pourra gaérir la maladie une
thérapeutigue mixte sera nécessaire pour traiter défauts pulpaire et
parodontal.

» Des lésions parodontales primaires avec extensiaimssu pulpaire : les
défauts parodontaux profonds peuvent favoriserélarase du cément et
exposer les canaux latéraux et secondaires affeldasanté pulpaire
(pulpite et nécrose a rétro).

La pulpe étant enflammée va a son tour contribuar @ersistance de la
|ésion parodontale qui ne répondra plus au traitémarodontal seul.

Un traitement mixte sera la aussi nécessaire.



> Des lésions concomitantes pulpaire et parodontale fpesquelles le
processus pathologique se développe indépendantesmteux tissus et
dont le pronostic est plus réserve.
L’'aménagement et 'ancienneté des lésions, lesesighniques et radiologiques
associés et la réponse au thérapeutique endodestigt parodontales
permettent de préciser l'origine endodontique, @gantale ou mixtes des
|ésions.

lll.  Traitement endodontique
[11.1.  Définition

Selon le dictionnaire des termes d'Odontologie @orerice du College
National des Enseignants en Odontologie ConseceatEndodontie (CNEOC)
édition 2010, le traitement endodontique est ureedmure thérapeutique des
canaux radiculaires réalisée dans le respect thtatie endodontique classique
de Marmasse : préparation, antisepsie et obturataralaire. Elle peut étre
effectuée par voie orthograde ou rétrog(adg

L’endodontie orthograde est une approche convemgiter non chirurgicale du
traitement canalaire par voie coronaire.

L’endodontie rétrograde est une démarche chirulgida traitement canalaire
par voie apicale, indiquée lorsque I'endodontie paie orthograde est
impossible.

La procédure endodontique implique un traitementmidihérapique et
biomécanique du systéeme canalaire, afin d’élimlaemaladie pulpaire et péri
radiculaire pour favoriser la guérison ainsi quedeouvrement des tissus péri
radiculaires.

La finalité de tout traitement endodontique esssliaer le maintien de I'organe
dentaire dépulpé dans un état de santé permangireeenant I'apparition de

|ésions péri apicales ou en éliminant lorsqu’edleistent.



[11.2. Indications

Les indications du traitement endodontique compeahioutes les pathologies
pulpaires, leurs complications péri apicales etspiénéralement tous les
événements pathologiques ou traumatiques qui peusbacter la racine
dentaire.
Les indications sont :

- L’inflammation pulpaire irréversible

- La nécrose pulpaire

- Les parodontites apicales

- Les résorptions externes et internes

- Les fractures coronaires ou coro-radiculaires cajupkes avec atteinte

pulpaire et les fractures radiculaires avec compbas pulpaires, a

condition que les deux fragments soient parfaité¢rakgnes.

[11.3.  Contre indications
Les contre indications peuvent étre d’ordre logahéral ou médical :

+» Contre indications d’ordre local

Elles concernent les situations cliniques suivantes
- dent avec destruction coronaire importanteossble a restaurer ;
- dent atteinte de maniére irréversible et camte en parodontologie ;
- dent avec fracture verticale ;
- dent non nécessaire et non utilisable comiier pie bridge

«» Contre indications d’ordre médical

Elles concernent surtout les patients a haut risgfeetieux selon la conférence
de consensus des cardiologues de 2007. Les deupagd\ et B des patients a
risque sont clairement défi(&b).

- Le groupe A qui comprend les patients a haut risque



e Patients avec protheses valvulaires (mécaniquaspd@ffes ou
bioprotheses).
» Cardiopathies congénitales cyanogénes non opéréedese
dérivations chirurgicales (pulmonaires systémiques)
* Antéceédents d’endocardites infectieuses.
- Le groupe B qui comprend les patients a risque snéiave :
* Valvulopathies (insuffisance aortique insuffisanceitrale,
rétrécissement aortique).
* Prolapsus de la valve mitrale avec insuffisancerateit ou
épaississement valvulaire.
» Bicuspidie aortique
» Cardiopathies congénitales non cyanogenes sauf ooration
inter auriculaire.
o Cardiopathie hypertrophique obstructive avec seuffla
I'auscultation.
Exceptionnellement chez les patients du grouped®iraitements endodontiques
peuvent étre envisageés a trois conditions :
> S'ils sont réalisés sous champs opératoire étafutitpae)
> Si la totalité de I'endodonte est aisément acclsgiproupe incisivo-
canin et prémolaire maxillaire)
> S'ils sont réalisables en une séance.
Si ces 3 conditions ne sont pas remplies, I'extvacst recommandée.

[l.4. Temps opératoires

La réalisation de la cavité d’acces, la préparati@malaire et I'obturation
canalaire sont les trois temps principaux du pacopératoire lors du
traitement endodontique. Cependant avant le débld davité d’'acces certains

préalables sont nécessaires.



11.4.1. Préalables (83)

» Radiographie préopératoire
Elle participe a I'élaboration du diagnostic, s@peart est déterminant devant
certaines affections dont la découverte est souletiite (résorptions interne
ou externe). La radiographie préopératoire permgeeutre de voir 'anatomie
endodontique(les canaux coudés, supplémentaireslc#iés).

e Anesthésie de la der(R9)
C’est le blocage temporaire de la sensation doelme par infiltration de
solution anesthésique. Elle s'impose pour les dentpulpe vivante dont
I'indication de la biopulpectomie a été bien posée.

e Reconstitution pré-endodontique
Le traitement endodontique concerne les dentsqu®oins délabrées, soit par
la carie, soit par des reconstitutions existantes.
Afin de mener le traitement dans des conditionsintgées, nous devons
POUVOIr :

- mettre en place le champ opératoire, et celui-iti&toe étanche ;

- obtenir une cavité d’acces a 4 parois, afin derardeaéservoir de solution

d’irrigation pour la désinfection ;
- empécher la fracture des tissus coronaires restants
- assurer une obturation provisoire de bonne quadité éviter une nouvelle
contamination entre les séances, en attendantdasstution définitive.

Il est donc nécessaire avant tout traitement endapiee, de supprimer
I'ensemble des reconstitutions coronaires existalaiesque celles-ci ne peuvent
servir de parois lors de la cavité d’accés endadoef et de remplacer les parois
manquantes de la dent par un matériau de recdiwtitaoronaire qui sera
déposé au moment de la reconstitution définitive.
Nous insistons sur le caractére systématique de ttedrapeutique. C’est a ce
titre que le traitement endodontique pourra étraérdans de bonnes conditions,

et que la désinfection du systeme canalaire sasagfficiente.



- Si le délabrement ne concerne qu'une ou deux pamois reconstitution
simple avec une matrice peut étre réalisée.
- Si par contre, le délabrement ne permet pas umatigh suffisante du
matériau, une reconstitution avec une bague deesiimpose.
e Pose du champ opératoire
La digue est le seul moyen d'obtenir un champ dpé&e en odontologie.
Incontournable en endodontie, elle est égalememh @térét indéniable en
dentisterie restauratrice. La digue ne doit pas @nsidérée comme un élément
de complication de I'acte opératoire, mais commemnayen a notre disposition
afin :
- d’assurer un confort de travail, a la fois pleupraticien et pour le patient,
- d'isoler la dent et d’assurer I'asepsie dunspapératoire,
- de prévenir les accidents d’inhalation ou géstion des instruments et des
produits utilisés mais aussi des déchets engendrés.

[11.4.2. Voie d’acces endodontique

La cavité d’accés endodontique est une étape tmpiaur la réussite du
traitement endodontique. Une bonne cavité d’acas@t un acces visuel
direct des entrées canalaires et un acces insttahsans contrainte jusqu’a la
région apicale.

L’atteinte de ces 2 objectifs majeurs de la cadigEces passe par I'élimination
complete du plafond pulpaire et des ressauts derdgs ou amélaires mais
également par 'aménagement des entrées canaldinss.la cavité d’acces sur
chaque dent doit répondre a des normes architéztutla forme et de position
bien définies.

Bien qu’étant indispensable a la réussite du trat@ endodontique, elle
présente l'inconvénient de fragiliser la dent delpgperte de substance qu’elle
engendre. Il s'y ajoute aussi celle entrainée pamise en forme des entrées
canalaires qui facilitera I'étape de nettoyage etniise en forme de tout le

systéme canalaire



[11.4.3. Nettoyage et mise en forme du systeme
canalaire

Il est clairement démontré depuis plusieurs anggesla pathologie pulpaire,
susceptible d’'induire une pathologie péri apicalegour origine les bactéries
intracanalaires ainsi que leurs toxines

L'objectif du traitement endodontique est de préwven d’éliminer l'infection,
par I'éradication des bactéries et de leurs toxde$sendodonte, ainsi que tous
les débris susceptibles de servir de support etutléments a la prolifération
bactérienne. Cette étape est réalisée par la miderme et le nettoyage du
systéme canalaire, qui permettront d’en assurattisepsie par le biais des
solutions d’irrigation, puis par la réalisation daiobturation tridimensionnelle
étanche, qui doit sceller toutes les portes de aomzation entre le systeme

canalaire et le parodonte

[11.4.3.1. Moyens de la préparation canalaire
(9,19, 74, 80, 87)
La préparation canalaire nécessite une instrumentgbour atteindre les
objectifs mécaniques et des solutions d’irrigatmour atteindre les objectifs

biologiques notamment la désinfection du systéemealeie.

— L’instrumentation

Elle peut étre manuelle ou mécanique et est Wwilpéur mettre en forme le
canal

e L’instrumentation manuelle :
Elle est fabriquée avec de I'acier inoxydable sdéonorme ISO (International
Standard Organisation). Elle est caractérisée parconicité continue de 2% et
des diametres progressifs.
Le numéro de l'instrument correspond a son diamatta pointe en centieme de
millimetre. Exemple (8% ,10%,15%,20%,25%,30%,35%#5%,50%).



Ces diametres permettent la préparation de lsaplges canaux ; des diametres
plus importants sont utilisés pour les canaux lagges ou les dents immatures.
La préparation du canal par l'instrumentation ereranécessite du fait de leur
rigidité un nombre important d’instrument par ordm®issant sans sauter de
numéro afin d’éviter les fautes iatrogenes tellas tps fausses routes ou les
fractures d’'instrumentales. C’est sans doute laoraipour laquelle un code
couleur a été instauré (norme 1S0O).
On distingue selon le profil d’'usinage trois typmstruments manuels : les
broches, les limes KKerr), les limes H Idoédstrom). En 1988, Walia et coll.
ont proposé l'utilisation d’instruments en Nickatahe (Ni-Ti) pour palier aux
inconvénients des instruments manuels en acieriristssiments en Ni-Ti sont
caractérisés par une grande flexibilité qui perrdet négocier certaines
courbures canalaires. Cependant, l'utilisation 'ssttument manuel en Ni-Ti
ne permet pas d’exploiter toutes ses potentiali{@s)

e L’instrumentation mécanisée :(16, 17,40, 45, 46, 81)

Les techniques mécanisées se sont développémagink avec des instruments
en acier, montés sur contre angle réducteur deséteCependant, toutes ont
présenté des inconvénients liés a leur manqueexibifité.

Ces techniques sont actuellement abandonnéesrepriaaipal avantage c’est
gu’elles ont participé a reduire la durée de lgarétion canalaire en préparant
les 2 /3 coronaire du canal.

En 1993, l'avénement des instruments en Ni-Tilisés en technique
mécaniseée, (rotation continue) semble constituevantable tournant dans la
préparation des canaux. Elle donne de bons résukgiroductibles avec un
temps de travail réduit et en méme temps évitedaysion des débris au-dela
de l'apex (79)

— Les solutions d’irrigation (14, 42, 87)
Elles sont utilisées conjointement avec l'instrutaéion pour enlever la matrice

organique et minérale et désinfecter le canal. liélg est donc biologique.



Actuellement la solution idéale n’existe pas encemeendodontie. Cependant
certaines solutions sont préconisées mais la plilésée reste encore

I’'hypochlorite de sodium. L’hypochlorite de sodiuiidaOCI) est la solution la

plus communément utilisée. Une concentration e@f@ et 5,25% est

généralement recommandée, elle a des propriétégptijues et solvantes.

Ce qui facilite la dissolution des débris organguysulpaires. Malgré ces

gualités, elle reste encore toxique a certainesargrations.

Les agents chélatants sont utilisés en adjonctiec Bhypochlorite de sodium

pour éliminer la partie minérale de la boue demid.es lubrifiants présentés
sous forme de gel sont aussi utilisés pour facilgetravail des instruments en

évitant leur blocage et améliorer leur pénétration.

111.4.3.2. Mise en ceuvre

Elle comprend la préparation initiale et la mis@me :
» Préparation initiale

Il s’agit de I'exploration du canal. Elle a lieurap la réalisation de la cavité
d’acces. C’est un passage obligé, que la préparstiih manuelle ou mécanique.
Elle doit s’effectuer sous une irrigation abondagiteéenouvelée d’hypochlorite

de sodium. Elle est réalisée avec une lime en deieliametres 10 et 15°.
* La mise en forme canalai(g6)

Elle peut s’effectuer soit manuellement, soit mépaement. Quelle que soit la
technique, elle se fait sous wune irrigation perméneet abondante
d’hypochlorite de sodium entre 2,5 et 5,25%. Eli®it respecter la forme

originelle du canal et les limites de I'endodorffiel, 32)

[11.4.4. Obturation du systeme canalaire (23, 57, 75)

L’obturation tridimensionnelle et étanche du systeranalaire est la derniére

étape du traitement endodontique proprement dit.



Elle a pour but de sceller le plus hermétiquemassiple toutes les portes de

sortie du systéme canalaire vers le parodonte afin
- de prévenir la réinfection du canal par lestéaes et leurs toxines ;

- d’emmurer celles qui n'ont été détruites loesla phase de mise en forme et

de nettoyage pour les couper de leur source diiomty

- de combler les espaces vides, et créer un@mament biologique favorable

a la cicatrisatiorf19).

La qualité de I'obturation est directement liéeaajualité de la mise en forme.
Aucune technique d'obturation n’est susceptiblecdmbler les lacunes d’'une

mauvaise préparation canalaire.

L'obturation canalaire peut étre réalisée chaqus fgue la dent est
asymptomatique et le canal correctement mis end@nséché.

Le succes a long terme du traitement endodontigekoage et mise en forme,
obturation tridimensionnelle) est lié a la réalsatd'une obturation coronaire
etanche, qui vient compléter I'étanchéité de I'dnde

Cette obturation coronaire définitive est fondatakn pour la pérennité du
traitement endodontique. Elle peut se faire aves thatériaux a phase
d’insertion plastique (Amalgame, Composite, CVI.gtou coulé et selon
différentes techniques directes ou indirectes

V. Reconstitution coronaire des dents dépulpées
IV.1. Définition et objectifs

La reconstitution coronaire des dents dépulpéesesrapres la derniere étape
du traitement endodontique c'est-a-dire I'obturatcanalaire définitive. Pour
certains auteurs cette obturation coronaire défendoit étre réalisée le plus tot
possible. Pour éviter la contamination bactémgepar voie coronaire. Elle a

pour objectifs :



- de redonner a la dent une morphologie axiale, prabe et occlusale
fonctionnelle,

- d’assurer la pérennité des structures dentaisiduglles,

- d’assurer aussi la pérennité de I'étanchéité @rende l'obturation
canalaire. Cette derniere est indispensable posudees du traitement
endodontiqué58, 54, 20)

IV.2. Classification des techniques de reconstitution

Classiquement il existe deux techniques :
- Une technique directe avec ou sans ancrage utilsamatériaux a phase
d’insertion plastique comme 'amalgame, le compdé CVI
- Une technique indirecte utilisant des matériaudé&oau laboratoire donc
avec une étape de laboratoire est nécessaire.
Ces différents matériaux et techniques utilisésvpeuavoir une répercussion
sur la résistance de la dent restaurée.

IV.3. Indications des restaurations sur les dents dépulpé

Plusieurs parametres doivent étre pris en compte ipoliquer la nécessité de
couronner une dent dépulpée :
- le type de dent concernée (dent postérieure ouag@tieure),
- Iimportance de la destruction coronaire au niveaaolusal et au niveau
cervical,
- la qualité mécanique de la dentine aprés dépolpati
Smith et al ont élaboré un diagramme décisionnélpgumet de choisir la

technique la mieux adaptée selon le cas clinique.



Arbre décisionnel de Smith (72)

Les rdles fonctionnels et esthétiques peuvent-ils étre réhabilités
LS, .
de maniére eql.onomlque et durable sans cou||onne ?

N?” Oui ———» Restauration coronaire

La hauteur coronaire est-elle suffisante pour assurer la rétention de la

Non Oui

Couronnewnonobloc Reconstin sorono-radiculaire

Combien reste-t-il de|parois ?

Moins de De 1qatt 1/2 3 piaret plus
1 paroi et 1/2 3 parois l
Matériaux a phase d'insertion Matérialphase d’insertion Matériaux a phase
rigide plastique et tenon d’insertion plastique

Y-a-t-il une paroi cervicale en situation juxta osseuse ?

Non Oui Non Oui Non Oui

[rrogoote Amalgame+ Jenoarti v CMhaposite
CVI ou composite + tenon carbone

L’élongation coronaire(E.C) est-elle possible ? |

| | [ [ 1
Oui Non Oui Oui
Non _.\J,',u s Inlay-core = Non E.C pB I+

| | Amalgame ¥ tenon titane Amalgame/C\ﬁl@elr

Y-a-t-il une raison pour conserver cette dent a moyen terme et sans risque ?

Non Oul Non Oul Non Oui
| I
InIay-c&re de substitution Inlauyré de substitution Base CVI%
Amalgame/CVI/Cermet
Extraction Exwaction xtraction

Figure 1Arbre décisionnel de SMITH (72)



|.  Justification et objectifs

Plusieurs études ont évalué la qualité des tran&srendodontiques a travers le
monde(2, 3, 5, 13, 22, 24, 28, 64).appréciation de cette qualité de traitement
s’appuie surtout sur une analyse rétrospectivedssr caracteres cliniques et
radiologiques (rétro alvéolaire et panoramique)dhé sous entend certaines
réserves et biais quant a l'interprétation des dmnis radiologiqueg, 10,55,
48, 73).

Au Sénégal une étude transversale réalisee en 2@d&it en évidence que
seuls 17,7% des traitements étaient techniguememeates et que 82,3%
étaient jugés incorrects (sous obturattoPmm, présence de vacuités pariétales,

manque d’opacité des ciments de scellem@itx).

L’évaluation du statut péri apical montre ausssd@ciation entre la qualité du

traitement endodontique et la présence de patresiquri apicaleg30, 50, 63).

Ce méme résultat a été trouvé en France par Boetlaret dans d’autres pays
dans le mondélL3, 22).

L’objectif du traitement endodontique est de comsetes dents traitées le plus
longtemps possible. Néanmoins un taux non négligedds dents sont extraites
apres traitement endodontique. Les raisons lesgaguées sont les fractures
radiculaires, les caries récidivantes, les échadedontiques et les maladies
parodontaleq31, 53, 71, 77)

Au Sénégal une étude réalisee en 2011 sur lesnseagdextraction des dents
apres traitement endodontique a montré que les céclemdodontiques

représentent la®2°cause avec 19,3%63).

Ces échecs occupent aussi une place prépondéearddes causes d’extraction

apres traitement endodontique dans d’autres (@\a).



Pour mieux cerner l'origine de ces échecs il esportant d’étudier les

conditions de réalisation des traitements endodoes.

Ce travail préliminaire est réalisé dans la clieigqliOdontologie Conservatrice
Endodontie au Département d’odontologie de la facwle Médecine de
Pharmacie et d’Odontostomatologie de Dakar. Elleceme les dents traitées

avec au moins 5 ans de recul c'est-a-dire avar@.200
Les objectifs de cette these étaient :

- danalyser les pratigues endodontiques dansitégok d’'odontologie
conservatrice endodontie et

- de déterminer le taux de survie des dents tratiéeant la periode de
2004-2006.

[l. Matériels et méthodes

II.1. Type et cadre d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptiveortpnt sur les dossiers des
patients consultés dans la clinigue d’Odontologimgervatrice Endodontie du
Département d’Odontologie de DAKAR entre 2004 €160

[1.2. Criteres de sélection

Tous les dossiers des patients traités durard gefriode ont été sélectionnés.
Seuls les dossiers des patients bénéficiant dertrant endodontique complet
étaient concernés par I'étude. C'est-a-dire dasdi@ns lesquels toutes les étapes
du traitement de la cavité d’acces endodontiqugujasl’obturation coronaire

définitive signées par un enseignant encadrant.



Les dossiers retenus devraient étre dument rengplisomportent la fiche
d’examen clinique, le dossier clinigue du maladdeetarnet d’évaluation de
I'étudiant traitant, tous ces éléments devraien¢ &ignés par un enseignant

encadrant.

[1.3. Matériels

Le matériel est constitué essentiellement du doskiemalade, de la fiche de
recueil de données et dun plateau d’examen claigmiroir, sonde,
excavateur). Chaque dossier clinique d'un pati@mhportait entre autres les

rubriques suivantes :

les données sociodémographiques (age, sexe, simfesadresse, état

général)

- le type de pathologie motivant la consultation euvitale ou nécrosée
avec ou sans image apicale)

- la dent causale

- le niveau de I'étudiant traitant

- le nombre de séance du traitement

- l'utilisation de la digue

- le type de reconstitution coronaire définitive

[1.4. Méthodes

La méthode consistait a partir des dossiers séteuds de répertorier sur la
fiche d’enquéte les données concernant I'identitcadu patient, le type de
dent motivant la consultation et les pratiques dodtques réalisées. Les
patients sont ensuite convoqués a la clinique diffmdogie Conservatrice

Endodontie du département d’odontologie pour uraugtion clinique.



Le taux de rétention a été évalué de méme quaddsments endodontiques

selon les critéres cliniques de succes de Crosg@@n.

- Absence de douleur spontanée
- Absence de fistule

- Absence de douleur a la percussion et a la paftpapaale

Les données ont été recueillies grace a des fidlmwuéte (voir annexes)

analysées selon le logiciel SPSS version 20.

Les variables qualitatives ont été exprimées eawadbsolue et en pourcentage

et les variables quantitatives en moyenne et égaet

Les analyses statistiqgues ont été réalisées pab 8P test de Khi deux a été
utilisé pour comparer les variables qualitatives.thux de significativité a été
de K 0,05%

I1l. Résultats

Entre 2004 et 2006, 327 patients se sont présentaonsultation au niveau des
clinigues de 4éme et 5éme d’Odontologie ConseceatEndodontie de
I'Université Cheikh Anta Diop de Dakar. Parmais patients ayant bénéficiés
d'un traitement endodontique seuls 164 avaiendossier médical complet
correctement rempli comportant la fiche d’examemiqle, le dossier du
malade et le carnet d’évaluation de l'étudianttérsi Les résultats de cette

étude concernent les 164 patients qui répondentidtéxes de sélections.



l.1. Données sociodémographiqu

l.1.1. Sexe

L’étude a porté sur 164 patients dont 99 sont de sssculin soit un taux (
60,4% et 65 de sexe féminin soit 39. Le sexe ratio est de 1,

La figureci apres montre la répartitildes patientselon le se>.

Figure 2Répartition des patients selon le se:



.1.2. Age

L’age moyen des patients était de 29,66% + 9,@&4minimum d age était de 15
ans et le maximum 60 ans. Les hommes sont plus @ggdes femmes. La

différence n’était pas statistiguement significativ

I1.1. 3. Profession

La majeur partie des patients était des étudiantgl @nseignants avec 46,7%
suivis des employés avec 22%. Les cadres supggtaient peu représentatifs
et constituaient 5,5% de I'échantillon, les comraats 10,4% et les sans emploi
11,6%. Le tableau ci aprées montre la distributices gatients selon leur

profession.

TABLEAU | : Distribution des patients selon la profession

Cadre supérieur 9 5,5%
Etudiant/Enseignant 78 47,6%
Employé 36 22%
Commercant 17 10,4%
Cultivateur/Artisan 5 3%
Sans emploi 19 11,6%

Total 164 100%



[11.1.4. Adresse des patients

La distance entre le lieu d’habitation et le dégragnt a été évaluée. Parmi les
164 patients inclus dans I'étude, 77 soit 47% laadmt & moins de 5Km ; 47 soit
28,7% résidaient a une distance comprise approxiemaent entre 5 et 10km,
40 patients soit 24,3% logeaient a plus de 10 km.

Le Tableau Il montre la répartition selon leur llabitation.

TABLEAU 1l _: Répartition des patients selon le lieu d’habitatn




[11.1.5. Etat général des patient:

Les différentes pathologies générales consignées damwdsier clinique d
patient ont été répertorieeSur les 164132 soit 80,5% avaient un état gén
satisfaisant c'est-dire pas de pathologies générales contet 3z soit 19,5%
souffraient d’'une athologi¢ systémique chronique.es maladies les plus citt
sont 'asthme, 'HTA et le diabé. La figure cidessous montre le profil médic

des patients consultant en Odontologie Consereadfntiodontic

non
satisfaisant
20%

Figure 3Répartition des patients selon I'tat général des patient



[11.2. Caractéristiques cliniques

[11.2.1 Données concernant la dent

[11.2.1.1. Type de dent

Les molaires mandibulaires étaient les plus traieec 32,9% de I'échantillon
suivies des incisives et canines maxillaires ave¥® uis des prémolaires et

molaires maxillaires avec respectivement 16,5 %6e9%
Les dents du secteur antérieur mandibulaire étl@smhoins traitées avec 3%.

La figure 4 montre la répartition des dents selsdrcades et des groupes de

dent :

35%

M incisive et canines maxillaires
30%

prémolaires maxillaires

25% -
B molaires maxillaires
20% -
M incisives et canines
15% - mlzaind|byla|res _ _
W pémolaires mandibulaires
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Figure 4Répartition des dents selon le type et les arcasle
[11.2.1.2. Type de pathologie



Concernant l'état pulpaire des dents traitées 1B 665,5% étaient a pul
vitales(catégorie Ill de Baume) et 33,5% étaient a pulperasée (catégorie |
de Baumg Parmi les dents nécrosé 17 ,5%étaient sans image apice et
16% étaient avec image. figure 5 montre la répartition des dents selorype

de pathologie.

Figure 5: Répartition des dents selon le type de patholog

1l .2.1.3. Reconstitution coronaire antérieur



Trente neuf dents soit 23,8% avaient déja subiraoenstitution coronaire. Lt
mateériaux les plus utilisés éent 'amalgame, le composite, et le Ciment v
ionomére. Cent vingt cing dents soit 76,2% n’avaipas de traitemel
antérieur. La figure 6 -dessous illustre la répartition des dents selotatl

coronaire antérieur.

dent avec
reconstitution

antérieur
24%

Figure 6: Reconstitution coronaire antérieure



[11.2.2. Donneées relatives au traitement endodongue

[11.2.2.1. Reépartition selon les années

Les 164 traitements réalisés entre 2004 et 2CGHérdt repartis comme suit :

- 38 traitements soit 23 ,2% en 2004

- 4l1traitements soit 25% en 2005,

- 85 traitement soit 51,8% en 2006

Les résultats montrent une augmentation progresiagdraitements entre 2004

et 2006.
60%
50%
40%
m 2004
0,
30% m 2005
m 2006
20% -
10% -
0% -
2004 2005 2006

Figure 7:Répartition des dents traitées selon les années




[11.2.2.2. Répartition selon le niveau de I'étudiant traitan

Parmi les 164 traitements réaliséntre 2004 et 20066 ont éte effectu dans
la clinique de 4éme soit 22 traiteme par année et 9&n cliniqgue de 5ém

annéesoit une moyenne de2,36 par année. La figure ci apres illustre ¢
répartition.

60% —

50%

40%

0,
30% M 4éme année

B 5éme année

20%

10%

0%

4éme année

5éme année

Figure 8 Répartition des dents traitées selon le niveau de I'étudiant traital
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[11.2.2.3. Nombre de séanc
Le nombre de séance par traitement était en mo 3,63 41,3 avec un
minimum de 2 séancexs un maximum de séances. Acun traitement n'a &
effectué en uneseule séance. Le nombre séance par traitementbétaitou
éme

plus élevé chez les étudiants ¢ année que chez les étudiants *™année.

En 4éme annéé3,63% des traitements sont été réalisés aveapl@sséanc,,
un traitemeh a 8 séances et un ave séances. En “8° année 38,77% dk
traitements ont été réalisés avec plus de 3 sé. Cette différence n’était pi

statistiquement sigficative (P=0,53).

[11.2.2.4. Utilisation de la digue
Seuls 49 traitementoit 29,% ont été réalisés sous digues 115 autres sc
70,1% traitementent été effectuésanda mise en place du champ opérat

Parmi les traitements réalisés < digue 41 ont été effectués dans la cliniquu
5™ contre 8 dans la clinique d®™ L'utilisation de la digue est beaucoup
eme

importante en %" qu’en année. La différence étastatistiquement

significative (P=0,001).

non utilisation
de la digue
70,1%

Figure 9:Répartition des dents traitées selon l'utilisatiorde la digLe



[11.2.2.5. Reconstitution coronaire définitive
Les méthodes de reconstitution coronaire définitme été dominées par les

techniques sans ancrages (97%). Les matériauugsifilisés sont :
- I'amalgame dentaire avec 72,5%
- suivi du CVI avec 17,1% et enfin
- le composite occupe la derniere place avec 10,4%.
Le tableau suivant montre la répartition des démtisées selon le matériau de

reconstitution coronaire utilisé.

TABLEAU Il : Reconstitution coronaire définitive

Amalgame 114 69,5%

Amalgame-+screw post 5 3%

Total 164 100%




[11.3. Evaluation clinique médiate

[11.3.1. Taux de rappel
Parmi les 164 patients recensés a partir des dessieuls 76 étaient prése

pour I'évaluation clinique, ce qui correspond atanx de rappel de 434%.
Les autres patients n'ont pas pu étre cont pour diverses raiso : adresse et

numeéroerronés, indisponibilitdes patients déplacemestt....

[11.3.2. Taux de survie de la dent en bouct
Sur les 76 dents évaluées, seules 57 soit 75%ngtaiecore présentes

bouche, 19 soit 25% étaient déja extraites. Plsb7 présentes en bou 12

soit 15,8% ont été retraité

W présence
® absence

Figure 10 Taux de surviea 5ans des dents traitées



[11.3.3. Evaluation clinique

L’évaluation selon les criteres de Grossman mogtre les 57 dents présentes
répondaient aux criteres de succes clinigues a'dste: absence des
symptémes, absence de fistule, absence de douldarp&rcussion et a la

palpation apicale.

[11.3.3.1 Répartition selon le type de dent

Parmi les 57 dents présentes 35% sont des molaaeslibulaires suivies des
incisives et canines maxillaires avec 16 soit 288asuite viennent les
prémolaires maxillaires avec 17% et enfin les mei maxillaires et

prémolaires inférieures avec respectivement 15 59/686.
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Figure 11: Répartition des dents selon le type et les arced



111.3.3.2 Type de pathologie

L’évaluation des dents restantes montre que 5d8%lents étaient a pulg
vitales (de catégorie Ill de Baume) et 42,2% étaient pulpEsosées (catégo
IV avec ou sans iage). La différence n’était pas statistiquemenhificative
P>0,05.

Tableau IV: Type de pathologie et taux de survie en bouche

Catégorie Il 33 71,7% 13 28,3% 46

Catégorie IV avec image 7 63,6% 4 36,4% 11

N : Effectifs

P : Pourcentage



[11.3.4. Taux de survie des dents et le niveau d&tudiant

Le taux de suivie des dents était plus élevé aeanivdes dents traitées en
clinique de 4™ année que celle des™ année. La différence n’était pas

statistiquement significative>®,05

TABLEAU V : Taux de survie et niveau de I'étudiant traiant

N : Effectifs

% : Pourcentage



[11.3.5. Taux de survie en fonction du nombre de sEnce

Parmi les 57 dents restantes 42 étaient traitédes 2t 3 séances, 21 dents en 4

séances et 13 entre 5 et 6 séances.

TABLEAU VI : Répartition des traitements selon le nombre deséances

Présente
Absente

Totale

N : Effectifs

P : Pourcentage



IV. Discussion et recommandations

IV.1. Limites et contraintes de I'étude

Ce travail de these a pour objectifs: d'une pamndlyser les pratiques
endodontiques réalisées dans la clinique d’odogieloonservatrice endodontie
entre 2004 et 2006 et d’ autre part d’évaluer gliement le taux de survie des
dents traitées durant cette période. Cette étude gésenter certaines limites

dues a son caractere rétrospectif.

Elle utilise des données recueillies sur des dossjui peuvent comporter des
insuffisances (biais d’information, dossiers mahug perte de données,
informations erronées etc....). Cependant la sélecigpureuse des dossiers a

permis de retenir que ceux qui étaient correctemaTgeignes.

IV.2. Données sociodémographiques

Durant la période 2004-2006, seuls 327 dossi@ngjakes ont été correctement
remplis c'est-a-dire comportant toutes les donnéesives a I'identification du
patient et toutes les étapes du traitement. Geormtres faible de dossiers peut
étre expligué par la mauvaise gestion des dossiesspatients et I'absence
d’'informatisation au niveau du département. Poliepa ce déficit un dossier
unique du patient doit étre introduit en cliniguela gestion des dossiers doit

étre informatisée et centralisée.

Sur les 327 patients, 164 ont bénéficié de tratemendodontiques dont 60,4%

de sexe masculin et 39,6% de sexe féminin.

L’analyse des résultats a montré que les hommaésné plus concernés par les

traitements endodontiques.



Cependant la revue de la littérature montre dedtats plutdt contradictoires.
Les travaux deBane (7); Touré(76); Samba(65) sur les urgences

endodontigues montrent une prédominance de sexiaih.

La moyenne d’age des patients de 29,66 + 9,14 amshore les résultats des
études de la douleur endodontique. Cette tranéuge @st la plus représentative
au Sénegal d'aprés les données fournis par latidinede la statistique et de la

prévention.

Concernant le niveau socio économique des patigrapparait dans ce travail
que les ¥ étaient des employés, des cadres eeswetudiants et le reste était

des commercants et cultivateurs.

Les sans emploi représentent 10% de I'échantil@ette répartition dans les
différents secteurs d’activités montre la variétepaofil socioéconomique des

patients qui fréquentent la clinique du département

L’évaluation de la distance entre leur lieu de désce et le département
d’Odontologie montre que la majeure partie desepédi n’habitent pas loin du
centre de soins. L'accessible géographique du eelg@rsoins, la renommeée et

les tarifs proposés expliguent la grande affluatepatients en clinique.

I\V.3. Caractéristiques cliniques

IV.3.1. Données concernant la dent

> Dent causale

Les dents bénéficiant d’'un traitement endodontigoat dominées par les
molaires a savoir une dent sur deux. Parmi ceiléss molaires mandibulaires
sont les plus traitées avec 32,9% suivies demsiwes et canines avec 25%; des

prémolaires maxillaires avec 16,5% et des molamasillaires 15,9%.



Ces résultats montrent comme ceux des étudesieamg® que les molaires
mandibulaires sont les dents les plus affectéesapanaladie carieuse. En effet
ces dernieres de par leur position sur I'arcada ebmplexité anatomique sont

plus susceptibles a la carie.

Selon I'état pulpaire les dents a pulpe vivantstceedire catégorie 1ll de Baume

sont les plus traitées avec 66,5%.

Les dents a pulpes nécrosées avec ou sans imagesdeso35,5%. Cette
prédominance peut étre en rapport avec les doudmsaciées. Les douleurs de
type pulpite aigué sont intenses, pulsatiles etogarebelles aux antalgiques.
Les dents a pulpes nécrosées sont parfois asymiioies sauf dans les cas de
parodontites apicales aigués. Cette absence deuwtqustifie parfois les retards

de consultation. Ainsi ces dents arrivent a dedestau I'extraction est indiquée.

Les causes des traitements endodontiques étaierdims dans 76,2% des cas.
Les autres causes sont dues a des echecs demérdgeconservateurs. Ces

résultats sont conforment avec ceux des travalBade(7)

IV.3.2. Données relatives au traitement endodontice

Le nombre de traitement endodontique avec dossigngiues exploitables est
relativement faible (164 dossiers). Ce nombre evdiuine année a une autre 38
en 2004, 41 en 2005 et 85 en 2006. Cette quaelidiviement faible est due
d’'une part a des quanta horaires cliniques inauffss au manque de matériels

et au démarrage tardif des cliniques.

Cette situation était plus accentuée en 4éme aam€e une moyenne de 22

traitements par an contre 36 traitements en 5éméean

Le nombre de séance requise par traitement a 'Gbjet de nombreuses

controverses.



Sur la base des résultats des études comparamtaisnents réalisés en 1
séance versus 2 séances sur dents nécrosees ages iapicales, les méta

analyses ne mettaient pas en évidence de diffésguicative.

Les résultats des études randomisées montrent flioeceé comparable des
traitements réalisés en une séance quelque ssiiatie pulpaire initial (pulpes

vitales ou nécroseeg7)

Dans cette étude le nombre de séance par traitesseah moyenne 3,63 = 1,31.
Aucun traitement n’est réalisé en une séance madgréecommandations des
sociétés scientifiques, tres peu en 2 séances.dj@umpartie est réalisée en 3
séances avec parfois des traitements qui dépassgances. La multiplication

du nombre de séance peut compromettre le sucdgsitdunent.

La proportion de traitements réalisés sans digag @us importante que celle

réalisée sous digue (70,1% contre 29,9%).

Ce résultat est tres en deca de ceux issus dessétadlisées dans les écoles
dentaires. Cependant confronté aux données ddtéaature concernant les
traitements endodontiques en omnipratique il egelaent supérieur. En France
les résultats de I'enquéte réalisée par Mat{g@i@k montraient que seulement
5,5% des traitements étaient réalisés sous digueSé@négal les travaux de
Nbouké(51) avaient montré que seuls 16,7% des praticierisasila digue. Les
raisons de la non utilisation de la digue sont &mque de temps, les difficultés
de la pose et le manque d’expérience. Ces ménmmmsaont étaient citées en

Irlande en Jordanie et au Nigéftdl)



IV.4. Evaluation clinique médiate
Sur les 164 patients qui devraient faire 'objeing évaluation clinique selon

les critéres de Grossmann, seuls 76 ont pu éttac@es soit un taux de rappel
de 46,34%. Ce résultat se situe dans la moyenndad&sretrouvés dans les

études rétrospectives avec une duréedans.

Parmi les 76 dents, seules 57 soit 75% étaienepté&st en bouche les 19 soit
25% sont extraites pour diverses raisons (dentstuides, maladies

parodontales, récidive de carie.....)

Sur les 57 dents les 12 soit 15,8% ont fait l'olgjetretraitement. Ce taux de
survie est trés faible comparé a ceux retrouvés dia littérature. Aux USA
deux études longitudinales sur 8 ans ont montrésdalix de survie de 94% a

97%de conservation des dents sur les ar¢aties

En Taiwan [I'évaluation du taux de survie des deafmés traitement
endodontique a 5ans montre un taux de 92%. Ceitke & porté sur 1.557.547
de dents évaluées a partir de la base de donnéddumhau d’Assurance

Maladie.

Le taux d’échec élevé a court terme (5ans) not& datte présente étude peut
étre di d’'une part au non respect des protocoksdatds des traitements
endodontiques. En effet depuis 2001 les procédemedodontiques sont

codifiées dans I'optiqgue d’améliorer la qualité tletements endodontiques.

Le respect de ces protocoles surtout dans les £daeformation et par les
endodontistes a permis d’atteindre des taux deesuaeoisinants les 95%. Ces

recommandations se déclinent comme suit :

- Analyse cliché radiographique pré opératoire, piapan de la dent au
traitement endodontique (suppression de la caeepnstitution pré
endodontique ;

- Anesthésie.



Isolation de la dent avec pose de la digue

Cavité d accés endodontidue

Détermination longueur de travail radio et ou l@akur d’apex
Mise en forme conique réguliere

Séchage et obturation par compactage a la gutthger
Controle radiographique de I'obturation

Restauration coronaire étanche et définitive

Suivi clinique et radiographique du traitement d@nemps


http://www.rapport-gratuit.com/

L’odontologie moderne, continue de plus en plymiglégier la conservation
des structures dentaires naturelles sur les arcaudgré l'avenement de
nouvelles techniques. En plus les patients deemnaussi exigeants et veulent

garder le plus longtemps possible leurs dents fmmoelles en bouche.

Dans ce cadre, I'endodontie discipline conservatpar essence en rapport avec

d’autres disciplines y joue un role prépondérant.

La codification des procédures endodontiques, liéian des techniques et
I'établissement d’objectifs clairs permettent attereent d’atteindre des taux de

succes élevés.

Cependant les dernieres études d’évaluation deéenents endodontiques
montrent un pourcentage non négligeable de detaites a plus ou moins long

terme. Les raisons sont souvent en rapport avetescs endodontiques.

Dans loptique de mieux cerner les causes déches draitements

endodontiques, cette présente étude a éteé réalisée.

Elle avait comme objectifs : d’analyser les pratisj@ndodontiques, et d’évaluer
le taux de survie des dents traitées durant lao@ér2004 2006 c'est-a-dire

avec un recul d’au moins 5ans.
L'étude consistait :

- d’une part a analyser sur les dossiers les pegigndodontiques
- d’autre part apres un rappel des patients de féwaluation clinique de

la dent traitée selon les criteres de Grossmann.

L’étude a porté sur un échantillon de 164 patienec un age moyen de 29,66

+ 9,14 ans. L’échantillon était constitué de 99qrdt de sexe masculin et 65 de



sexe féminin. L’analyse du questionnaire médicetle que 80,5% des patients
ont déclaré avoir un état de santé générale satista

Ce travail montre aussi que plus des 3/4 desmatieéquentant la clinique sont
des étudiants, des enseignants et des employés mtste est constitué de

commercants et des sans emploi.

L’exploitation des données cliniques colligées dimssdossiers montre que les
molaires surtout mandibulaires sont les dents les goncernées par les

traitements endodontiques avec un taux de 32,9%yeek dent sur 3.

Concernant la pathologie motivant le traitemenb®6 soit 2 dents 3 étaient
dans une situation d'urgence : pulpite aigué insée (catégorie Il de
Baume). Les causes de pathologies étaient primdanes 76,2%.

Le nombre de séance par traitement a été aussiétealles résultats montrent
une moyenne de 3,63 + 1,3 avec un maximum de egaaucun traitement
n'a été réalisé en une séance. Ce résultat n'esiflnencé par le type de

pathologie encore moins I'année d’étude de I'éti{d™ ou ™ année).

Concernant ['utilisation de la digue les résultaisntrent que plus des 2/3 des

traitements sont réalisés sans digue.

La détermination du taux de survie n'a concerndée €6 patients qui ont pu

étre contactés. Ce qui correspond a un taux dekrdpp34%.

A T'évaluation clinigue seules 57 soit 75% destdattaient encore présentes en
bouche et 25% étaient déja extraites. Parmi lepré3entes 12 soit 15,8% ont
déja fait I'objet de retraitement.

Les résultats préliminaires de cette étude montebone part beaucoup
d’insuffisances sur les procédures et pratiguesodotiques et un taux de

survie a 5 ans relativement faible.



Pour cerner le probleme dans sa globalité ce frgu@liminaire doit étre
complété par d’autres études avec un échantillos giand afin d’évaluer tous
les facteurs pouvant influer sur la qualité dagegments endodontiques et par

conséquent sur le taux de survie des dents.
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RESUME :

Le traitement endodontique a pour objectif de traiter les maladies de la pulpe et du péri apex. C'est un

ensemble de pratiques et procédés édictés par les sociétés scientifiques d’endodontie.

C'est ainsi que nous avons réalisé cette étude portant 164 traitements endodontiques réalisés dans la
cliniqgue d’Odontologie Conservatrice Endodontie pour analyser les pratiques endodontiques effectuées

entre 2004 et 2006 et évaluer le taux de survie des dents.

L'analyse des données cliniques colligées dans les dossiers montre que les molaires surtout mandibulaires
sont les dents les plus concernées (32,9%). Pour la pathologie motivant le traitement les 2/3 étaient en
situation d’urgence. Le nombre de séance en moyenne est de 3,63+ 1,3 avec un maximum de 9 séances.
Aucun traitement n’a été effectué en une séance. Concernant I'utilisation de la digue les résultats montrent
que les 2/3 des traitements sont réalisés sans digue. La détermination du taux de survie n’a concernée que
76 patients qui ont pu etre contactés. Ce qui correspond a un taux de rappel 46,34%. A I’évaluation clinique

on a 75% du taux de survie.

Les résultats de cette étude montrent d’une part des insuffisances sur les procédures et les pratiques

endodontiques et d’autre part un taux de survie trés faible
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