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INTRODUCTION

Les thérapeutiques endodontiques, selon J.M.LAURICHESSE et coll. ont
pour objectif de prévenir les lésions péri-apicales et parodontales, ou de les éliminer
si elles existent, tout en JVwaintenant la dent dans un état de santé satisfaisant. Un
tel traitement se déroule en trois phases qui sont le diagnostic, la mise en forme
canalise et enfin I'obturation canalaire.

Mais malheureusement d?ns la dentisterie, la procédure ne peut garantir 100 % le
succes. Méme si le champ de I'endodontie a vu des améliorations vastes au cours
des années derniéres en raison des avances dans la technologie et la science, il
faut accepter toujours a certain nombre de cas endodontique échouera et exigera
le retraitement.

une premiére tentative de traitement définitif, lequel a abouti a une situation qui
requiert la mise en ceuvre d’'un nouveau traitement endodontique pour arriver au
succes.

Le retraitement endodonFque est une procédure entreprise sur une dent qui a regu

La reprise du traitement canalaire se distingue du traitement endodontique initial par
le fait que la dent a traiter est porteuse d'une restauration coronaire ou corono-
radiculaire et que le réseau canalaire est obstrué. Les séquelles iatrogénes du
traitement initial et l'obstruction de la cavité endodontique par des matériaux
exogenes constituent dj; difficultés opératoires supplémentaires.

/
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CHAPITRE
1/DEFINITION :

La définition du tr
Nationale pour le Dévelq
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aitement endodontique nous est donnée par I'Agence
sppement de I'Evaluation Médicale (ANDEM remplacée de

ppliqgue de I'extrémité coronaire a l'extrémité apicale d'un

nos jours par la Haute Aj;torité de Santé ou HAS) : le traitement endodontique (TE)

est une procédure qui s'
réseau canalaire d'une

dent ou d'une racine dentaire et qui consiste apres

diagnostics étiologique, positif et différentiel, a :

- Eliminer et a neutra
bactéries, produits de I'in

liser toutes substances organiques (résidus tissulaires,
flammation) contenues dans le réseau canalaire. |l s'agit du

debridement ou parage canalaire,

- Elargir le canal principal,

- Obturer le réseau canalaire (ANDEM, 1996). !"!

Figure01 : Le traitement endodontique.

A : Radiographie pré opératoire (Situation initiale montrant une parodontite apicale

chronique volumineuse qu

concerne les racines de la 22 et la 23.)

B : Radiographie post opératoire.

2/les signes de réussites : !'

]

2-1/Signes radiojogiques :

*Espace desmodontal normal ou étroit (<1 mm)

*Disparition d'une image

préexistante de raréfaction osseuse

«Lamina dura normale analogue a celle de la dent adjacente

*Pas de résorption apparente
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+Obturation dense , confinée a l'espace endodontique et semblant atteindre la jonction
Cémento —dentinaire (& 1mm de I'apex anatomique approximativement).

Figure 02 : Image radiographique montre la réussite du traitement endodontique

A : Radiographie pré-opératoire (Parodontite apicale chronique en regard de la 35).
B : Radiographie post-opératoire.

2-2/Signes cliniques
*Pas de sensibilité a la percussion et a la palpation
*Mobilité physiologique
*Absence de fistule
*Dent fonctionnelle
*Pas de signes d’infectign ou de tuméfaction

*Pas de signes subjectifs d'inconfort.

3/Les signes d’échec :

3-1/Echecs potentiels :

Ces cas sont relatifs aux traitements canalaires dont le résultat est jugé comme
étant incertain.

ement fréquent d'observer des traitements endodontiques
nadéquats qui se manifeste comme des succeés cliniques ;
moignent d’existence d'équilibre, hélas fragile, entre les
'hote et I'agent agresseur 12
érisent principalement par 'absence de symptomatologie ou
gies frustres associés a des obturations canalaires non
éri radiculaire radiographiquement décelable ™

En effet, il est curieu
radiographiquement
de telles situations t
défenses de

Ces situations se cara
par des symptomatol
conformes sans Iésion
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igure 03 : Signe d’échec potentiel

La 27 / malgré un traitement canalaire défectueux, ne manifeste pas de signes radiologique
d’échec évident.

L’ensemble des signes cliniques et radiologiques permettant d'évaluer un traitement
endodontique comme un résultat incertain sont résumé dans le tableau(1)

TABLEAU(1) : traitement canalaire évalué comme un résultat incertain : signes

cliniques et radiographiques :

SIGNES CLINIQUES

SIGNES RADIOLOGIQUES

-Symptdmes intermittents non
reproductibles

-Sensation de tension ou impression de
plénitude

-Léger inconfort a la percussion, a la
palpation, et a la mastication

-Inconfort a la pression |inguale

-Besoin occasionnel de médication
analgeésique.

-Augmentation de I'espace desmodontal
(Tmm<2mm)

-Raréfaction osseuse stationnaire ou en
légere régression

-Augmentation d’épaisseur de la lamina
dura par apport des dents adjacentes

-Signes de résorption dont on ignore
I'état évolutif ou non

-Densité de I'obturation avec vides
particulierement dans le tiers apical

-Extension de I'obturation au-dela de
'apex anatomique




I: TRAITEMENT ENDODONTIQUE

Dans ces cas; il existe un risque d'échec potentiel qui peut se manifester
tardivement. En effet ces *succés apparents* peuvent se transformer en échecs
évidents quelque temps plus tard quand I'équilibre héte / agresseur est rompu ; suite
par exemple au renouvellement d’'une restauration coronaire ou apres la mise en
place d’un tenon ou encore d'une restauration prothétique 1%,

L'échec potentiel est d’autant plus grand que 'obturation canalaire est déficiente
ou qu’elle a été exposé a|la salive par perte ou bien que par manque d’herméticité de
la restauration coronaire 4

Face a ce dilemme, la décision de praticien doit toujours étre déterminée en
fonction de meilleur bénéfice pour le patient, et sachant qu'il y a rarement urgence a
intervenir. Ainsi, devant de telle situations, deux attitudes peuvent étres
envisagées : 123

-Quand une restauration coronaire, corono-radiculaire ou prothétique est
envisagée sur la dent, la reprise de traitement canalaire est indiquée dans le but de
prévenir un échec futur En effet, il n'est pas raisonnable de réaliser une restauration
sur une dent présentant un pronostic endodontique jugé incertain.

-Lorsque la restauration coronaire existante est jugé conservable, la
réintervention  n'est pas utile. Néanmoins une surveillance clinique et
radiographique annuel doit étre instaurée, afin de prévenir les conséquences
locales et a distance de développement d’un foyer infectieux qui risquerait de
passer inapercu. eci bien évidemment tant qu'aucune intervention n’est
prévue sur la dent, et tant que le résultat n'est pas classé comme échec
évident.

3-2/Echecs avérés :

Les échecs endodontiques évidents sont associés a la présence de pathologies
et parfois de symptdmes .ces derniers se caractérisent par leur diversité -4

3-2-1/ Les signes subijectifs :

Généralement ceux des nécroses pulpaires avec ou sans parodontite apicale et
plus rarement, en cas de canaux « oubliés », ceux de pulpite aigue, le patient peut
ne manifester aucun symptéme, comme il peut présenter :

- Une simple gene 3 la mastication.
-Une douleur lancinante, localisée, continue, exacerbé par la pression.
-Une douleur violente, irradiante et intermittente.

Les symptdmes sont donc trés variables : inexistants, frustres ou au contraire trés
marques.
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3-2-2/ Les signes objectifs :

Révélés a l'inspection et se caractérisent par leur diversité :

-Les muqueuses peuvent montrer une tuméfaction, une variation de teinte des
tissus mous qui reflete souvent une pathologie sous-jacente, ou une fistule
(Figure A1) qui doit étre cathétérisée afin de localiser précisément la dent causale.

-La palpation peut objectiver I'existence d'une lésion péri apicale (figure B1),
déclenchant localement une sensibilité, ou détecter une tuméfaction dont I'étendue et
la consistance varient en fonction du degré de destruction du tissu osseux et de la
nature de la lésion,

- La percussion axiale (figure C1) permet de localiser une sensibilité anormale du
parodonte profond, signe d’'une pathologie péri apicale. La percussion transversale
(figure D1) peut révéler l'existence d'une parodontite apicale chronique en
provoquant un « choc de retour ».

Figure 04 : les signes objectifs d’échec avéré de traitement endodontique. [5.6)

A : fistule.
B : palpation vestibulaire pour objectiver I’existence de lésion péri apical.
C, D : percussion axial et transversal.

3-2-3/ Les si

Peuvent varier du simple élargissement desmodontal , jusqu’'a la présence d'une
image radio-claire périapicale ou, moins fréquemment, latéro-radiculaire. (Figure 05)




Figure 05 : les signes radiologiques d’échec de traitement endodontique.

A : Le cliché radiographig

ue postopératoire montre une légére extrusion de ciment se

superposant sur I'image du anal du nerf alvéolaire inférieur. ™
B : desmodontite associée 3 un traitement insuffisant sur Ia 16 (conicité insuffisante

8
)[]

L'ensemble des signes cliniques et radiologiques permettant d'évaluer I'échec
d’un traitement endodontique est résumé dans le tableau (2) @

TABLEAU 2 : traitement canalaire évalué comme un échec: signes cliniques et

radiologiques @

Signes cliniques {

Signes radiologiques

-Persistance de symptdémes
-Fistule ou tuméfaction récurrentes

-Douleur a la percussion ou a la
palpation ; géne a la mastication

-Fracture dentaire non repérable.

-Mobilité excessive ou destruction
évolutive des tissus de soutien.

-Impotence fonctionnelle de la dent.

-Adénopathie ; fievre

-Sinusite en rapport avec la dent traitée.

-Augmentation de la largeur de I'espace
desmodontal (> 2mm).

-Absence de réparation osseuse ou
augmentation de la taille de raréfaction
osseuse.

-Absence de nouvelle lamina dura ou
augmentation significative de la densité
osseuse des tissus péri radiculaire.

-Apparition de nouvelle zone de
raréfaction osseuse péri radiculaire
(raréfaction latérale)

- Espace canalaire visiblement non
obturé ou présence de vide au sein de
I'obturation.

- Extrusion excessive de materiaux
d’obturation dans le péri apex avec des
vides manifeste dans la portion apicale
du canal

-Signes de résorption active associés a
d’autres signes d’'échecs radiologiques.
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Toutes comme les| ésions périapicals consécutive a la nécrose pulpaire et a
l'infection canalaire ne sont pas laissées sans traitement, les échecs endodontiques
évidents nécessitent une prise en charge thérapeutique .Le retraitement
endodontique orthograde est le traitement de choix, il sera indiqué aprés une
évaluation minutieuse de sa faisabilité.

4/Les causes d’échec :

L’American Assdciation of Endodontists ainsi que Riccuci et coll., ©1%

pointent les Sources de ¢ontamination possible d’un traitement endodontique :
+ Retard dans la restauration de la dent apres le traitement endodontique.
 Restauration coronaijre temporaire altérée

» Fracture dentaire secondaire a !obturation radiculaire avec exposition du
systéme canalaire avant restauration finale

« Absence d'intégrité marginale de la restauration finale, ou sa détérioration liée a
Une absence de résistance aux forces occlusales.

« Carie récidivante aul niveau des limites marginales de la restauration.

d’autres causes d'échecs inhérentes a chaque étape du
initial :

Ruddle 2004 " precis
Traitement endodontiqu

« Une cavité d'acces|inadéquate entrainant la non détection de certains canaux,
l'impossibilité d’'une mise en forme canalaire correcte, la perforation au niveau du
tiers coronaire ou du plancher pulpaire.

« Une insuffisance djirrigation lors de la procédure de mise en forme entrainant
Une élimination incompléte des tissus pulpaires, des micros organismes et boues
dentinaires, une neutralisation insuffisante des endotoxines et une mauvaise
Lubrification des instruments et des parois canalaires.

« Une mauvaise manipulation des instruments canalaires aboutissant a ;

* Une déportation de la trajectoire canalaire,

* Une fractures instrumentale ou bien la création de bouchons dentinaires.
entrainant un mauvais contréle de I'obturation.

* un « zipping

Remarque :

Zipping : est une ovalisation du foramen peut étre créée si l'instrument tend a se
redresser au niveau de la derniére courbure .Cette zone devient trés fragile, une
partie des parois est alors détruite, ouvrant ainsi le foramen .L’obturation la plus
étanche possible est par conséquent compromise.
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* Une erreur commis
Gutta entrainant une obt

Ces défauts thérapeuti

[: TRAITEMENT ENDODONTIQUE

lors de I'obturation par mauvais calibrage des cones de
ration non étanche.

ues, inhérents a la pratique endodontique, nécessitent, si

un échec est avéré, un retraitement endodontique.

5/La prévention des

L'objectif du traitemer
I'éradication des bactérie
les debris susceptibles
bactérienne.

échecs du traitement endodontique :

1t endodontique est de prévenir ou d’éliminer l'infection ,par
s et de leur toxines du systéme canalaire ; ansi que de tous
de servir de support et de nutriments a la prolifération

Cette étape est réalisée par la mise en forme et le nettoyage du systeme
canalaire ; qui permettront d’en assurer l'antisepsie par le biais des solutions

d’irrigation ; puis par l'o

La reconstitution coron

btention d'une obturation tridimentionnelle étanche qui doit

ire vient compléter I'étanchéité de 'endodonte ; et joue un

sceller touts les portes c;[ communication entre le systeme canalaire et le parodonte.

réle important dans le su

5-1/ L’efficacité d

Le nettoyage du sys
de ces derniéres est in
Fespace nécessaire a Iz
travail des instruments
suffisante, en maintena
diamétre initiale.

cés a long terme du traitement endodontique.!'?

e I’irrigation:

téme canalaire repose sur les solutions d'irrigation. L’action
timement liée a des instruments endodontiques qui créent
2 pénétration et au renouvellement des solutions. Le but du
est donc la réalisation d’'une conicité canalaire et apicale
nt le foramen le plus étroit possible ; en fonction de son

Le nettoyage est donc indissociable de la mise en forme du canal principal ; puisque
c'est ce dernier qui permet aux solutions d'irrigation d’atteindre la zone apicale et

d’y étre renouvelées, da

nc d'étre efficace dans leur action antiseptique et solvant. ['?!

Figure 06 : Irrigation d’une incisive centrale lors d’un traitement canalaire

Quelles que soien
réle primordial en end
forme. || a été démo

la technique ou les instruments utilisées, l'irrigation joue un
dontie, et fait partie intégrante de la séquence de mise en
tré que des zones importantes sur les parois d'un canal
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correctement mis en forme ne sont jamais touchées par les instruments.de méme,
ceux-ci sont incapables |d’'accéder aux anfractuosités du systéme canalaire, aux
isthmes, aux canaux latéraux ou secondaires, qui sont autant de cryptes susceptibles
d’abriter des bactéries.
Si les instruments mettent en forme le canal principal, ce sont les solutions
d'irrigation qui assurent le nettoyage de 'ensemble du systéme canalaire. '

Figure 07 : Mise en forme mécanique et chimique.

A et B : Des zones anatomiques du systéme canalaire ne sont pas accessibles aux instruments
lors de la mise en forme.|ll est donc essentiel d’adjoindre a 1a préparation mécanique une
irrigation antiseptique.

L’hypochlorite de sodium est la solution indispensable lors de la mise en forme
canalaire ,outre un effet purement mécanique de chasse de débris du canal et de
lubrification des instruments I'hypochlorite posséde un trés large spectre
antibactérien  (Ayhan |et coll 1999) , ainsi qu’un pouvoir solvant des tissus
organiques ( pulpe ,prédentine tissus nécrosés )(Moorer et wesselink,1982). [

A ce jour, aucune bactérie connue ne peut résister a I'action de I'hypochlorite
de sodium dés lors que la mise en forme canalaire permet sa pénétration et son
renouvellement en quantité suffisante.

L'hypochlorite de sodium a été conseillé a des concentrations allant de
0.5%a5.25%.En fait il s'agit de trouver la concentration optimale pour une action
solvant et antiseptique efficace, tout en maintenant une toxicité minimale. '

L’action de I'hypochigrite de sodium est liée a la quantité de chlore actif libérée
dans le canal lors de sa dissociation. Plus la concentration du sodium utilisée est
élevée, plus la quantit¢ de chlore actif est importante lors de ['utilisation de solutions
moins concentrées, il faudra renouveler trés fréquemment la solution et rallonger le
temps de contact, afin de maintenir une concentration élevée de chlore actif dans le
canal. Pendant la mjse en forme canalaire, un gel chélatant est utile pour la
lubrification des instruments et pour ramollir légérement la dentine .Les gels
actuellement disponibles sur le marché (RC Prep®, Glyde File Prep ®, File EZE® File
Care®....) présentent une composition semblable, a savoir un chélatant (EDTA), un

10
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agent oxydant (Peroxyde|d’'urée ou peroxyde de carbamide), avec un agent liant tel
que le propylene glycol, Le choix se portera sur un gel dont I'agent liant est

totalement hydrosoluble,

afin de permettre son élimination compléte par ringage en

fin de préparation. ['?! (Figure 08)

Figure 08 : Ex
Il est préférable d’opter pou
a un usage ménager (prése

ey

TR

temple de solution d’hypochlorite de sodium a usage médical.

r ce type de produit en comparaison a l'utilisation de ceux destinés

nce d’impuretés)

A la fin de la préparation , un ringage du canal avec un chélatant liquide tel

qgue 'EDTA ou l'acide cr

itique , permet d’éliminer la boue dentinaire (smear layer).La

smear layer est un enduit créé lors de passage des instruments sur une paroi
canalaire .cet enduit est composé de substances organiques et inorganiques,
incluant des fragments de prolongement odontoblastiques, des micro-organismes et

des débris nécrotiques |.

La smear layer est donc contaminée et peut protéger les

bactéries dans les tub
des dents infectées afi
systéme canalaire. [ (

lis dentinaires .il est actuellement recommandé de I'éliminer

de permettre la désinfection la plus compléte possible du
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A : Paroi canalaire recouverte de boue dentinaire aprés préparation canalaire et irrigation
uniquement a ’hypochlorite de sodium (15 mi - 2,5 % ; MEB - x2000).

B : Paroi canalaire au niveay apical aprés irrigation avec hypochlorite de sodium (15 ml - 2,5 %)
et rincage final a PEDTA 8 % (3 ml - 3 min) ; (Salvizol-EDTA®, Pierre Rolland). Les tubuli sont
ouverts et la paroi n’est pas [recouverte de boue dentinaire (MEB - x2000).

5-2/La fracture instrumentale :
Est un incident iatrogéne| qui complique et compromet le traitement endodontique. '*]

Pour Laurichesse ' | ¢inq régles fondamentales sont & respecter pour prévenir ce
genre d'accident:

-Examen a la loupe de l'instrument avant, pendant et aprés son utilisation, pour
éliminer tout instrument présentant des signes de deéformation (élongation,
déformation angulaire, déspiralisation) .

- Respect absolu des régles de manipulation instrumentale : ne pas forcer, ne pas
tourner.

-Utilisation des instruments en séquence, par ordre croissant sans jamais sauter
de numéro.

-S'arréter en cas de ffatigue ou de non-coopération du patient.
- Si l'accident se produit, se tenir prét a y faire face immédiatement.

La fracture instrumentale peut survenir lors de la mise en forme canalaire, ou au
moment de |'obturation canalaire.(Figure10)

P s
,_g;‘

Figure 10 : instrument fracturé dans le tiers apical
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5-3/ Obturation canalaire :

L’obturation tridimensionnelle et étanche du systéme canalaire est la derniere etape
du traitement endodontique proprement dit.

L’obturation endodontique a pour but de sceller le plus hermétiquement possible
toutes les portes du systéme canalaire vers le parodonte afin :

-De prévenir la réinfection par les bactéries et leurs toxines.

-D’emmurer les bactéries qui n‘ont pas été détruites lors de la phase de mise en
forme et de nettoyage pour les « couper » de leur source de nutrition.

-De combler les espaces vides, et créer un environnement biologique favorable a la
cicatrisation (Schilder 1967).

Le succes a long terme du traitement endodontique (nettoyage et mise en
forme, obturation tridimensionnelle) est lié a la réalisation d’une obturation coronaire
étanche, qui vient compléter I'étanchéité de 'endodonte (Pertot et Machtou 2001) 12,

S S

Figure11 : obturation canalaire
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Figure12 : retraitement endodontique

A : La dent présente une lésjon périapicale radioclaire autour de I’apex de la racine mésiale et
au niveau de la furcation.
B : Radiographie postopératoire.

C : Radiographie a un an. (Photo : Dr Brett E.Gilbert)

2/0Objectif du retraitement

L'objectif du retraditement endodontique est le méme que celui du traitement
endodontique initiai.

~ Supprimer tout fayer infectieux potentiel ou déclaré et prévenir les récidives
par une obturation hermétique du réseau canalaire, répondant aux régles de
bonne pratique établies pour traitement endodontique initial.

~  Le retraitement doit plus particulierement viser éliminer les microorganismes
qui ont résisté au précédent traitement ou qui ont ultérieurement colonisé
I'endodonte. "

~ Une désinfection| aussi parfaite que possible, obtenue par une préparation
serieuse du canal.

= Une fois l'inflammation disparue, les mécanismes de défense de I'organisme
assureront la réparation tissulaire. (1%

3/Indication du retraitement:

1- Le retraitement est lindiqué lorsqu’'une pathologie péri-apical ou péri-radiculaire
d'origine endodontique est diagnostiquée et met en cause une dent ou racine dont le
réseau canalaire a déja été obturé. (Figure : 13A)

2- En I'absence de toute pathologie, lorsque le renouvellement d’'une obturation
coronaire ou lorsqu’une reconstitution prothétique est envisagée, le retraitement est
indiquée seulement si la qualité de I'obturation est insuffisante L'évaluation repose
sur une appreciation radiologique et sur le sondage intracanalaire. (Figure : 13B)

3- La défaillance et/ou|le vieillissement d’'une restauration coronaire devenue non
hermétique peuvent compromettre le succeés d'un traitement endodontique sous-
jacent et contraindre au retraitement.

ITEMENT ENDODONTIQUE ORTHOGRADE
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En dehors de l'urgence, le retraitement s’intégre dans un plan de traitement global
adapté aux besoins et a la demande de chaque patient

Le retraitement n’est indiquée que si la dent peut étre ensuite restauree ou
reconstituée de maniére durable. [*®

igure 13 : indication de retraitement endodontique.

A : réaction péri-apicale
B : La radiographie pré-opératoire montre I'absence de traitement des canaux mésiaux
(pulpotomie) de la 36.

4/Contre- indication du retraitement:

ications d’ordre général

En 2011 une mise a jour des recommandations de 'AFFSAPS 'l 3 été effectuée:
desormais on distingue trois types de patients :

+ Groupe A: la population générale, de loin la catégorie englobant le plus grand
nombre de patients

+ Groupe B:les patients immunodéprimés, a risque d’infection locale et de son
extension éventuelle, aprés évaluation pluridisciplinaire des soignants encadrant le
dit patient.

* Groupe C: les Patients a haut risque d'endocardite infectieuse (chirurgie cardio-
vasculaire, RAA, pathologies pulmonaires, HIV positif). Par exemple: chez les
patients a haut risque d'endocardite infectieuse: les pulpopathies, les
parodontopathies et lesitraumatismes nécessitent I'extraction

Les RTE sont contre| indiqués chez les patients du groupe C et se font sous
antibioprophylaxie chez|/les patients du groupe B.

16
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4-2/ Contre indicati

ons d’ordre odonto stomatologique :

La maladie parodontale est le premier élément a analyser avant de poser l'indication
d'un retraitement. Elle se¢ caractérise par la présence d'une inflammation gingivale

accompagnée d'une per

le d’'attache clinique de la dent au parodonte. Une atteinte

trop importante compromet le pronostic de la dent et donc I'utilité d'un retraitement

endodontique. ¥

La présence de félures OF de fractures contre indique également le retraitement. !'*!

De plus les dents sans a

5/Prévalence de |

L'étude du devenir
de nombreuses études,
montrent que le traiteme
LIPOE (indépendammen
les régles de l'art, le sug
dent présente une LIPQ

venir fonctionnel n'ont pas lieu d'étre retraitées. %

échec endodontique :

des traitements est une tradition ancienne en endodontie et
fondées sur un suivi radiographique, ont été publiées. Elles
2nt endodontique est fiable. Lorsqu’'une dent sans image de
t de I'état de la pulpe, vivante ou nécrosée) est traitée selon
cés peut étre attendu dans environ 96% des cas. Lorsque la
E, le taux de succés est moindre. Dans ce cas, les micro-

organismes sont présepts et en fonction de la complexité du réseau canalaire,

l'infection ne pout
A ces observations o
fréquence des LIPOE ef
résultat montrent qu'ung
dents ayant subi un trait
la qualité du traitemen
succeés qu’il est possible
de croitre dans tous |
endodontique varie cons

ra pas étre éliminée de fagon  prévisible.
timistes s’opposent les résultats des études évaluant la
la qualité des traitements dans |la population générale. Ces
LIPOE est présente dans environ 30 a 60% des cas sur les
ement endodontique et que celle-ci est clairement associée a
. 1l y a manifestement une contradiction entre le taux de
» d’atteindre (de 85 a 90 %) et donc gigantesque et ne cesse
es pays. Toutefois, I'attitude clinique en face d'un échec
sidérablement d’un praticien a I'autre. 12"

6/ La prise de décision:

6-1/ Les facteurs influencant la prise de décision de retraitement

endodontique :

La systématisatipn de l'indication de reprise de traitement est impossible.

Chaque cas est particu
et le contre, les avants

ier et doit faire 'objet d’'une analyse .c’est en pesant le pour
ges et les inconvénients, les risques et les bénéfices d'une

éventuelle réintervention que la décision doit étre prise. 122

Certains facteul
-L’insuffisance manifest

S objectifs permettent néanmoins d’orienter la décision :
e de mise en forme d'un canal et une obturation a distance

de l'apex ne constityent une indication de retraitement que si une nouvelle

reconstitution prothétique est envisagée ou si une symptomatologie est associé

e [22]

17




CHAPITREII : RET

ITEMENT ENDODONTIQUE ORTHOGRADE

-Une symptomatologie clinique récurrente décrite par le patient : si les douleurs sont
directement associés a | une insuffisance du traitement, et si celui-ci peut étre
amélioré, le retraitement endodontique est indiqué ; %2

-La présence d’une image radio-claire a I'apex d’'une racine signant la présence d'un
foyer inflammatoire osseux ;la découverte fortuite d’'une lésion chronique lors d'un
contrdle radiographique ne constitue pas une indication de reprise de traitement
systématique .En I'absence de projet prothétique ou de restauration coronaire sur
cette dent , la surveillance par des contréle radiographiques réguliers peut constituer
une thérapeutique adaptee .le patient doit néanmoins étre averti de la présence de
ce foyer inflammatoire et des risques s’évolution , notamment du passage en phase
aigue.la décision thérapeutique (retraitement ou surveillance) doit étre prise avec
son consentement ;! 22

- Un défaut d'étanchéjté coronaire: il peut arriver qu'une fois le traitement
endodontique initial terminé le patient disparaisse pendant plusieurs mois avant
d'envisager la reconstitution définitive .les obturations coronaires provisoires ne sont
pas suffisamment étanches pour éviter une recontamination au-deld d’'un mois.
Plusieurs études montrent que les canaux des dents obturées au Cavit ® ou a
lintermediate restorative material(IRM) sont recontaminés aprés trente jours
d'exposition a la salive et que les premiéres manifestations histologiques
(déminéralisation osseuse) sont visibles a partir du quatriéme mois .si le délai de
trente jours est dépasse, il est fortement recommandé de reprendre le traitement
avant d’envisager la reconstitution coronaire. 1%

A ces criteres objectifs de nature purement endodontique s’ajoutent d’autres
facteurs a considérer avant de décider de nécessité ou non de reprendre le
traitement endodontique ; %2

-La qualité du support parodontal et le rapport couronne/racine clinique permettent
d'évaluer le pronostic parodontal de la dent considérée.

-La dent peut —elle étre restaurée de fagon étanche et durable .I'étanchéité coronaire
fait partie du traitement| global de la dent .si elle ne peut étre assurée a l'issue de
l'obturation endodontique, il est inutile d’entreprendre un retraitement, et le plan de
traitement global doit étre revu ;

-Le bénéfice cout-sécurité : le retraitement endodontique est une succession
d'étapes difficiles présentant chacune des risques d'échec non négligeables
(démontage des éléments corono-radiculaires, relocalisation des entrées canalaires,
désobturation et recherche de la perméabilité canalaire, gestion des difficultés
supplémentaires, etc.).

L'objectif est d’améliorer le traitement existant. Si par anticipation les risques
d'aggraver la situation|sont plus importants que les avantages escomptés d’une
thérapeutique incertaine, le plan de traitement doit étre revu.

18
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Plus que pour le tra
aptitudes de l'opérateur

retraitement {22

6-2/ Variation dans

ITEMENT ENDODONTIQUE ORTHOGRADE

itement endodontique initial, le plateau technique et les
jouent un grand réle dans les chances de réussite d'un

a prise de décision thérapeutique : !

La grande variation dans I'attitude des praticiens face a un acte endodontique
a été démontrée en premiére lieu par SMITH et AL. Plusieurs publications ont montré
que le simple diagnostic| de LIPOE sur une dent avec un traitement endodontique

présenté a plusieurs p

raticiens ne conduisait pas forcément a la décision de

retraitement. REIT et GRONDAHL ont trouvé que, face a un diagnostic de LIPOE,

seulement 39% des p

raticiens prenaient la décision de retraiter. L’hypothése

avancée par KAHNEMAN et AL. Est que la plupart des décisions sont prises a partir

de quelques principes

empiriques. Dans le cas du retraitement endodontique,

plusieurs éléments de la décision peuvent étre percus de fagon trés différente en
fonction de la personnalité du praticien. 1"

La décision de retraiter dépend principalement de la notion de succés et
d’échec, notion assez difficile a définir car elle est pergus différemment par le patient

et par le praticien, mais
clinique et radiographiq
importante dans l'interpr
diagnostic. KVIST et RE
comportement face a la
suggerent que

les praticiens pergoivent differemment les

€galement d’'un praticien a l'autre elle repose sur 'examen
rJe. [l a été démontré qu’il pouvait y avoir une variation
étation radiographique pouvant entrainer une différence de
IT ont proposé un modéle pour expliquer les différences de
décision de retraiter. Dans ce « praxis concept », les auteurs
lésions d’origine

endodontique en fonction de leur taille ; plus celle-ci est importante, plus lincitation a

retraiter sera forte. La d

ifférence de décision entre les praticiens se traduit par une

position différente du point de rupture sur une échelle de santé péri-apicale. Cette

prise de décision est €
praticien. Les critéres

ssentiellement influencée par les valeurs personnelles du
pratiques comme le cout de lintervention, la difficulté

technique d’'accés aux canaux et la qualité de I'obturation sont autant de facteurs

pouvant étre pergus de
d’influencer la décision d

6-3/L’arbre décis

Arbre décisionne

fagon trés différente d’'un praticien a l'autre et susceptibles
e retraiter. 1?']

onnel :

d’un point de vue analytique, le probléme peut étre structuré

sous forme d'un arbre décisionnel qui illustre les différentes options cliniques et sert

de base de réflexion p
différentes options théra
de décision. Le patient|

our la prise de décision. Il sert également a exposer les
peutiques au patient de fagon a le faire participer a la prise
sera d’autant plus impliqué dans l'acte thérapeutique qu'il

aura acteur de la prise de décision. "
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6-3-1/Arbre décisionnel en I'absence de LIPOE :

Cette situation corresgond a une dent qui ne présente aucun symptéme ni signe

clinigue ni signe
insuffisant. 4"

radiographique d'échec, mais un traitement techniqguement

Doit-on intervenir a titre préventif ou non ?

_La structure de l'arbre décisionnel est dans ce cas assez simple, 'absence

apparente de lésion sugg
dans les canaux, leur eny
rompu par un changeme
de 'héte ou une contan
pronostic montrent que @

yére qu'il existe un équilibre entre les bactéries présentes
sironnement et la présence de I'hote. Cet équilibre peut étre
nt de la flore bactérienne, une modification de la résistance
\ination par voie coronaire. Les résultats des études sur le
e risque est trés faible. VAN NIEUWENHUYSEN et AL ont

montré que, sur un échantillon de 420 dents asymptomatiques avec traitement

endodontique insuffisant
complications étaient obs

_BERGENHOLTZ et
retraitement, qu'en l'absé
techniques pouvait con
modification de

'étanchéité coronaire (carie,

surveillées pendant une durée moyenne de 6 ans, des
ervées dans seulement 2,8% des cas. ?']

al ont montré, dans une étude évaluant le pronostic du
snce de LIPOE, une réintervention menéee pour des raisons
duire & un échec dans 6% des cas. En l'absence de
fracture, remplacement d'une

restauration), I'abstention associée a la surveillance radiographique est I'option plus

appropriée. 2"
-Lorsqu’'une modific
carie ou d'une fracture,
l'espace endodontique
d’'oxygéne, contaminati
peéril cet equilibre et

ation de I'étanchéité coronaire survient par I'apparition d'une
ou quand le remplacement de la restauration est envisage,
trouve exposé a un changement environnemental (apport
n par les bactéries de la cavité buccale) qui peut mettre en
ntrainer |'apparition d’'une pathologie endodontique. La

préparation d'un logement de tenon peut également engendrer une perte
d'étanchéité de l'obturation canalaire résiduelle et étre associée a un risque de
contamination bactérienne la phase de préparation, la mise sous provisoire ou le
scellement. L'élaboratian d'un projet prothétique représente un risque spécifique
d'autant moins acceptable qu’'une fois la prothése scellée, le retraitement orthograde
ne pourra étre envisagé sans destruction de celle-ci. Dans ce cas, le retraitement est

indiqué pour prévenir I'a

parition d’une pathologie. ! ?"
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Racine traitée
avec traitement canalaie
insuffisant sans LIPOE

Retraitement
Surveillance non chirurgical

Schéma 1 : arbre décisionnel du retraitement en 'absence de LIPOE [ "

6-3-2/Arbre décisionnel en présence d'une LIPOE

-Cette situation correspond a une dent qui présente des signes radiographiques
de LIPOE associé ou non a des symptdmes et/ou a des signes cliniques.

-Dans cette situation et avant d’aborder la prise de décision, il sera nécessaire de
poser trois questions :

*la lésion est-elle susceptible de guérir sans nouvelle intervention ?
*le traitement doit-il étre repris ?
*si le traitement doit étrel repris, de quelle fagon ? 2"

Ces trois questions strugturent 'arbre décisionnel.
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Racine traitée avec traitement
canalaire insuffisant avec LIPOE

Surveillance

Décision

Pas d’intervention

Intervention

EL(traction Retraitement

Retraitement
non chirurgical

Retraitement
chirurgical

Schémas 2 : arbre décisionnel du Retraitement en présence de LIPOE "

Premiére décision

« [21]

Surveillance ou éventue

-La prise de cette d
est-elle susceptible de

lle intervention ?

gcision est en rapport avec la premiere question : la lesion
guérir sans nouvelle intervention ?pour répondre a cette

question, il est nécessaire de considérer la qualité du traitement et de connaitre
historique du traiteme’nt précédent. Le processus de cicatrisation d'une lésion

d’origine endodontique
intervient dans les 2 an

cas, la cicatrisation a né

est assez lent. Dans la plupart des cas, la cicatrisation
5 qui suivent le traitement mais, en élargissant la période de

cessité 10 années.

surveillance, on constje une augmentation du taux de cicatrisation ; dans certains

La plupart des autres

proposent une période de surveillance de 4 ans aprés le

traitement. 4"

[21]

Important : il est dor‘lc nécessaire d’obtenir des informations sur la date du

traitement endodonti

ue initial et/ou de la derniére intervention.

Deuxiéme décision :*"

Intervenir ou pas ?

-Si la lésion n'est pas

supposée guérir, se pose le choix d’intervenir ou non. Avant

de décider, il est nécessaire de répondre a trois questions :
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-Cette image représente-t-elle une lésion ?

-Quels sont les risques si la Iésion n'est pas traitée ?

-Quels sont les risques |i

-Cette image représente-

es a l'intervention ?

t-elle une lésion ?

Les résultats des ex

amens histologiques pratiqués a partir des biopsies faites

dans la région apicale montrent la présence d'un tissu pathologique (granulome ou

kyste) dans environ 95%
bactériennes présentes
peuvent toutefois étre a
comme un cémentome.

Quels sont les risques si

des cas. Ces réactions sont dues a la présence de toxines
dans le canal ou dans le péri-apex. Certaines images

gsociées a un defaut osseux non pathologie non dentaire
P1]

la lésion n’est pas traitée ?

Les risques de laisser

une lésion péri-apicale sans traitement ne sont pas vraiment

connus. Les répercussions sur l'état général ne sont pas négligeable sur le plan
local, le risque possible d’apparition d’un épisode aigu est estimé a moins de 5% par
an (ERIKSEN, 1998). Il ¢st admis que la flore bactérienne présente dans les canaux
des dents traitées est différente de celle présente lorsque la pulpe est nécrosée mais

la relation avec le risque

local n’est pas connue. Les faibles risques sur le plan local

et sur le plan général sont la source d’appréciation trés diverses du degré de gravité
d’une LIPOE asymptomatique. "

-Quels sont les risques lies a l'intervention ?

En clinique, pour réintervenir par voie coronaire, il est souvent nécessaire de
déposer une couronne et un ancrage radiculaire. Cette opération peut fragiliser la
structure dentaire ou provoquer une fracture et compromettre la conservation de la
dent. Le traitement chirurgical peut comporter des risques anatomiques comme ia

lésion du nerf dentaire in

Troisiéme décision

férieur par exemple. "

: retraitement ou extraction ?

Le choix de retraiter

question : « La dent pourra-t-elle étre

ou d’extraire tient essentiellement dans la réponse a cette
restaurée de facon durable aprés le

retraitement ? » Les manceuvres de dépose des anciennes restaurations, d’accés

coronaire et de mise e

n forme canalaire vont inévitablement affaiblir la structure

dentaire restante et compromettre les possibilités de restauration ultérieure. Il faut
donc chercher a évaluer, avant le retraitement, la valeur de la structure dentaire
résiduelle aprés lintervention. Cette évaluation sera replacée dans le contexte

clinique global en tenant

projet de soin. "

compte de I'état parodontal, de I'état des autres dents et du
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Schéma03 : Organigramme de décision retraitement endodontique [
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6-4/Dialogue avec le

ITEMENT ENDODONTIQUE ORTHOGRADE

patient :

Il est essentiel d’exposer les différentes options thérapeutiques au patient et de faire
participer a la prise de décision. |l est ainsi plus impliqué dans l'acte thérapeutique et
devient acteur de la dégision. Pour cela, il convient de lui fournir une information

complete et compréhensi

6-4-1-Dent avec traiteme

ble sur les différentes options thérapeutiques. 2"

nt endodontique insuffisant sans LIPOE devant recevoir une

restauration prothétique :

Dans ce cas précis,
dent est légitime. A la gU

I'interrogation du patient quant & la nécessité de retraiter la
estion souvent posée : « Docteur, je n'ai pas mal, vous me

dites que la est saine, faut-il vraiment réintervenir avant la pose de la prothése ? », il
est possible de répondre de la fagon suivante . « Votre dent ne présente pas de

pathologie parce qu'elle
pas pathogénes ou son

prothétiques que nous dk

n'est pas infectée ou que les bactéries présentes ne sont
t en sommeil. En I'absence de retraitement, les travaux
vons entreprendre peuvent provoquer un réveil de la flore

bactérienne et une pathologie peut apparaitre ; si cela se produit, il sera nécessaire
de déposer la prothése pour retraiter la dent et de faire une nouvelle prothése. Etes-

vous prét a prendre ce

risque ? » S'il n'y a pas de projet prothétique et que la

restauration coronaire est correcte, I'abstention est de mise et une surveillance dans

le temps instaurée. 12"

6-4-2- Dent avec LIPOE symptomatique :

A la question du p
laisser la dent en I'état
ne souffrez pas parce
les canaux et les défens

tient : « Docteur, je n'ai pas mal, quels risques y a-t-il a
» il est possible de répondre de la fagon suivante : « Vous

u’'un équilibre s’est créé entre les bactéries présentes dans

s de votre organisme. Cet équilibre peut étre rompu soit par

une modification de la flpre bactérienne, soit par une diminution de vos défenses. Le
risque est statistiquement faible a la fois sur le plan local et sur le plan général, mais

vous devrez vivre avec

en sachant qu'un épisode aigu survient le plus souvent de

facon inattendue. Il sergit préférable d’intervenir mais il n'y a pas d’'urgence. Voulez-

vous prendre le temps d

6-4-3-Dent avec LIPOE

'y réfléchir ? » 21]

symptomatique :

A la question du p
mieux extraire la dent ?
le plus sur d'éliminer le
dent peut vous paraitre
tentative qui n'interdit
favorable, vous gardez
temps de l'extraire et il 1

évoquions de remplacement ? »

atient . « Docteur, je souffre (ou jai souffert), ne vaut-il pas
», il est possible de répondre : « Extraire la dent est le moyen
foyer infectieux mais c’est une action irréversible. Retraiter la
une solution assez lourde a mettre en ceuvre mais c’est une
pas les autres solutions thérapeutiques : si I'évolution est
votre dent et si I'évolution est défavorable, il sera toujours

audra alors envisager de la remplacer Voulez-vous que nous
[21]
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A la question : « Doct

possible de répondre : «

CHAPITRE II : RET

ITEMENT ENDODONTIQUE ORTHOGRADE

eurs, que pensez-vous de la solution implantaire ? », il est
L'implantation n'est pas une solution de remplacement au

retraitement endodontique. La seule possibilité est I'extraction de la dent, ce n'est
qu'aprés cicatrisation et réévaluation du site osseux que la solution implantaire
pourra étre envisagée. Voulez-vous que nous évoquions les étapes d’'un traitement

implantaire ? ». ']

7/Pronostic du retraitement endodontique :

Le retraitement en

dodontique est une opération incertaine mais plusieurs

facteurs décisifs accroissant ou minorent les possibilités de succés de cet acte. A ce

titre plusieurs auteurs 1%

#4251 ont identifié des facteurs positifs et négatifs :

» La probabilité de succés diminue :

*En présence d’'une lés
préopératoire.

*En présence d'une fist

on péri apicale proportionnellement au diamétre de la leésion

Lule pré opératoire, d’'une perforation pré ou per opératoire.

* Proportionnellement par mm de canal non instrumenté.

*Lorsque la racine a ob

*Lorsqu'on utilise de |

turer est longue.

a chlorhexidine 0,2% en supplément de I'hypochlorite de

sodium, créant un précipité insoluble contenant de la para-chloro-aniline, qui est

cytotoxique et cancérige

*Lors de |la présence de
douleurs préopératoires.

ne.

2 complication en inter-séance (douleurs, tuméfactions) et de

*Lorsque le patient est diabétique ou sous corticothérapie.

*Lorsque la dent est isolée ou terminale

*lors d’extrusion de ma

» La probabilité d

ériaux en dehors de l'apex

succeés augmente :

*Lorsqu’on obture le cz

*lorsqu’on utilise de 'EDTA que ce soit en irrigation finale ou en alternance avec

I'hypochlorite de sodium

*lorsqu’on est en prése

nal sur toute la longueur

nce d’'une restauration coronaire étanche

*par absence de dépassement foraminal de I'obturation

*Lors de I'absence d’atteinte parodontale importante, douleurs et de fistules
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*Lorsque la dent ne nécessite pas d'inlay-core ou de reconstitution par matériaux
insérés en phase plastique (RMIPP) pour la rétention de la future coiffe prothétique.

8/Préalable de retraitement :

La décision de repr
l'indication du retraiteme

[1.26.27]

endre le traitement initial dépend de sa faisabilite. Quand
nt endodontique est posée selon I'approche préecédemment

evoquee, la décision finale du traitement ne sera prise qu’en fonction d'un certain

nombre de considération

8-1/Historique :

préalabies

- L'interrogation du patient sur les interventions subies, ainsi que leur antériorité,

apporte souvent des

indices précieux. La présence ou labsence d'une

symptomatologie, la comparaison avec les radiographies preopératoires, celle-ci sont
disponibles, peut indique’r si une lésion évolue favorablement ou est en régression.

-L’état de santé du |
8-2/Evaluation clini

Elle doit porter su

délabrées bien sur, mai

patient est parallelement un facteur important.
que

r la valeur intrinséque de la dent surtout lorsqu’un projet

également évaluation du support parodontal qui doit étre

prothétique la concerneFévaluation de la structure dentaire residuelle de dents tres

favorable.

8-3/Evaluation radiplogique :

Anatomie radicu

laire :

Les particularités anatomiques peuvent rendre impossible Ia reprise d'un traitement.

Anatomie canalaire :

L’évaluation doit porter sur sa densite, son extension et sur le type de matériau utilisé

Instruments fractures :

Il faut évaluer les facteurs susceptibles de compliquer ou d’empécher leur extraction.

-situation dans le/tiers apicale ou dela d’une courbure (facteur défavorable)

-le type de racine
-le volume canala

-la nature de l'inst

(aplatie, ovale ou ronde)
ire résiduel

rument, sa structure, son calibre, sa longueur...
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8-4/ Difficultés inh

érentes au retraitement :

A difficultés précédentes viennent s'ajouter les risques liés a ce type de
traitement. Félures, fractures radiculaires, affaiblissement de la structure résiduelle

coronaire ou radiculaire

perforation, fracture d’instrument ont beaucoup plus de

risques de survenir pendant un retraitement.

8-5/ Importance stratégique de la dent

8-6/ Information et coopération du patient :

L’informer sur

-la durée d’inte

rvention.

-possibilité d'échec non négligeable.

-éventualité d'une intervention chirurgicale complémentaire.

Il faut donc tester les

capacités physiques, psychologiques, de coopération, de

natience et de disponibilité du patient. Le consentement éclairé du patient doit étre

obtenu avant d’entrepren

8-7/Compétence

dre le retraitement.

de l'opérateur :

Les connaissances, I'habilité clinique, et I'expérience sont primordiale. I

faut également connaitre

ses limites.
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CHAPITRE Ill : PROOCEDURE CLINIQUE :

Le retraitement endadontique comprend deux étapes : I'une coronaire et l'autre

radiculaire.

L’étape coronaire c
radiculaire pour accéder
réaménagement de la
surplombs résiduels et d

canaux supplémentaires.

L'étape radiculaire

onsiste a déposer toute reconstitution coronaire ou corono-
aux orifices canalaires .aprés dépose de ces éléements, le
cavité d'accés permet d’éliminer les interférences ou
e repérer les entrées canalaires et, éventuellement, celle de

'élimination des matériaux intracanalaires permet

d'accéder a la zone apicale .En regle générale, ces matériaux sont des ciments de
scellement associés a des matériaux semi-solides (gutta-percha ou tuteurs enrobés
de gutta).Leur éliminaion ne présente pas de difficulté technique majeure.

Cependant, dans certai
présence d'obstacles int
fracturés. [

ns cas, cette phase de désobturation est compliquée par ia
racanalaires comme des cOnes d’argent ou des instruments

1/Radiographie préopératoire :

1-1/I'intérét de radiagraphie dans le retraitement :

Les radiographi
d’obtenir une pré-estima

I'obturation initiale et d’analyser le traitement endodontique
éventueis obstacles et leurs localisations .Cependant,

d’appréhender la nature

es préopératoires (orthocentrée et excentrée) permettent
tion de la longueur de travail, de localiser la limite apicale de

initial en précisant les
Il est souvent difficile
du matériau d’'obturation uniquement sur la base des clichés

radiographiques. L'opacité radiographique du matériau peut parfois nous indiquer s'il

y a présence d'une pat
gutta-percha. Cependan
ciments contiennent pa
L'évaluation de I'opacité
élément conditionnant

e canalaire seule ou l'association d'un ciment avec de la
t, il n'est pas possible de déterminer sa nature exacte car les
ur la plupart des adjuvants augmentant la radio-opacité.
radiographique ne doit donc pas étre considérée comme un
a difficulté clinique a désobturer. La présence de cbdnes

d’argent est aisée a identifier en raison de la forte radio-opacité et de la faible

conicité [ ?]

1-2/ Les différents clichés radiographiques :

1-2-1/La radiograph

ie panoramique :

la radiographie panoramique présente peu d’intérét en endodontie , mais elle
fournie une vue d’ensemble de la cavité buccale , qui peut parfois faciliter

I'orientation du diagnost
les limites d’'une lésion p

¢, notamment dans le cas des douleurs référées .de plus
éri apicale étendue ne peuvent pas toujours étre précisées

avec des clichés rétro alvéolaires ,alors que le panoramique révélera les rapports de

29



CHAPITRE I11 :PROCEDURE CLINIQUE

la dent a traiter avec les structures anatomiques voisines ( foramen mentonnier,
sinus maxillaire , fosses nasales ,canal dentaire mandibulaire)!'? ( Figure 14)

Figure 14 : intérét de radiographie panoramique
A : Les limites de cette lésion ne peuvent étre précisée par ce cliché rétro-alvéolaire.

B : radiographie panoramique utilisée en complément au rétroalvéolaire pour obtenir une vue
d’ensembile.

1-2-2/Le cliché rétro alvéolaire :

C'est le plus utilisé en endodontie .peut étre d’'une aide précieuse et fournit toutes
les informations nécessaires au praticien, il doit étre de bonne qualité.
Dans le cas de retraitement :
-Evaluer la qualité de I'obturation existante.
-Nature de I'ancrage radjculaire (inlay —core , screw post® tenon en fibre de carbone)
-Présence ou non d’une lésion péri apicale ,
-Nature de I'obturation ekistante ,
-Présence éventuelle d’instruments fracturés

{12]

Figure 15 : rétro alvéolaire.
A : Radiographie rétro-alvéplaire.

B: cliché rétro-alvéolaire.
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1-2-3/Le scanner :

Sa prescription reste
cas de traitements endo
volume de grosses lésior
I'anatomie radiculaire cor

1-2-4/L a radiovisioqg

ITRE Il :PROCEDURE CLINIQUE

exceptionnelle .il est cependant d’'un grand intérét dans le
dontiqgues complexes .il fournit des renseignements sur le
1s, le rapport avec les structures anatomiques avoisinantes,
nplexe en cas d’échecs. [

raphie(RVG) :

L'utilisation de capteurs numériques tend a développer dans les cabinets

dentaires. Un capteur a
multiples :

-Diminution des étapes

rayons X remplace le fiim conventionnel ; les intéréts sont

d’exposition. -

Absence des étapes de développement.
-obtention de I'image immédiate sur I'écran informatique.
-suppression des problémes d’archivage.

-transmission possible paﬁr voie électronique. |

1-2-5/ Le cone bea

12)

m:

La reconstitution

optimale et plus sécuritaire pour le retraitement endodontique par la

des petites structures

une approche
localisation
radiculaires

numérigue en 3D permet d’effectuer

morphologiques comme les canaux

accessoires, de visualiser des obstacles intra-canalaires, d'objectiver des lésions

inflammatoires invisibles

en imagerie conventionnelle, leurs rapports anatomiques et

leur dimensions afin d’élaborer la bonne stratégie thérapeutique.”

Figure16 : Le Cone beam
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2/champ opérataire

Les avantages de la digue ont été maintes fois décrits : pour le praticien,
meilleur accés la zone de soin, meilleure sécurité en évitant le risque d’ingestion ou
d’inhalation d'un instrument endodontique, pour le patient, meilleur confort par
'absence de contact avec les instruments et surtout absence de contact avec la
solution d'irrigation.

La pose de la digue représente surtout un maillon indispensable de la chaine
d’'asepsie et le plus grand soin doit étre apporté a son étanchéité afin d’éviter toute
contamination salivaire.
Pour garantir cette étanchéité, il faut que les parois axiales soient reconstituées et
que le caoutchouc vienne parfaitement s’adapter au collet de la dent .I'étanchéité
peut étre améliorée par lajmise en place de produits spécifiques au niveau du sulcus

Dans le retraitement endodontique on utilise beaucoup de solvant et de dispositifs
instrumentaux d’ol la nécessité absolue de pose la digue. *"!

Figure17 : champ opératoire (la digue).

3/Etape coronaire

L'objectif du temps coronaire est de mettre a nu le plancher pulpaire, de
rectifier la cavité d’accés endodontique, et d’objectiver les entrées canalaires dans
leur totalité. Son principe est d'éliminer la totalité des matériaux étrangers de
reconstitution :

coiffe prothétique,
- restauration plastique foulée,
- vis ou tenon d’ancrage
- ciments,

- restauration corono-radiculaire coulée. 2%

32




CHAPITRE 11 :PROCEDURE CLINIQUE

¢ JURB CLINIQVE

3-1/Les obstacles su

Lors de la dépose
autant que possible la s

directement fonction de [a structure dentaire restante.

3-1-1/SECTION DE

ipra coronaires :
des éléments prothétiques, il est important de préserver

ructure dentaire, la résistance mécanique de la dent étant
(21]

LA COURONNE :

Cette technique qui consiste a sectionner une couronne pour la supprimer est la
manceuvre de démontage la plus connue. Néanmoins, elle condamne ['élément

prothétique et comprome

t sa réutilisation en tant que couronne provisoire.

A l'aide d'une fraise adéquate (fraise transmeétal) (Figure19), montée sur un contre

angle multiplicateur (bag

ue rouge ou orange), une rainure est effectuée sur la face

vestibulaire de la couronne. Les fraises Komet® surtaillées (réf H4MC) sont
particulierement adaptées pour la section de couronnes métalliques ou ceramo-
meétalliques, la rainure est prolongée sur toute la hauteur de fa face vestibulaire et

horizontalement sur fa m

oitié de la face occlusale de la couronne. Un instrument de

type élévateur coudé sur le champ, dédieé a cette utilisation, est inseré dans ia
breche. En écartant les |deux bords de la couronne, elle est facilement séparée du
(Figure 18)13

moignon sous jacent #%,

i

raAs
L&*]

igure18. section de la couronne.

A: section de la face vestibulaire d’'une couronne prothétique.

B : la section est prolongés

C : les deux berges sont écartées avec un instrument coudé sur le champ.

sur toute la hauteur de la couronne et sur la moitié de la face occlusale.
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Fig

3-1-2/ WAMKEY® (

Le WAMKEY® est un systeme

(Figure20). Trés facile 4
couronnes et quelques p

re19 : Fraise transmétal

AM FRANCE):

composeé trois clefs de descellement
utiliser, il permet de déposer proprement la majorité des

etits bridges, en détériorant a minima I'élément prothétique.

celui-ci peut donc étre réutilisé comme prothése provisoire, mais ne pourra étre

rescelié de fagon définiti

ve. Une fraise boule diamantée de 014 ou 016 est utilisée

pour meuler la céramique sur la face vestibulaire de la prothése jusgu’a mettre a nu
le métal sous-jacent. Cette fenétre est réaiisée environ 1 mm en dessous du silion

principal de la morpholo
méme face dans le sens

nie occlusale de la dent prothétique et au milieu de cette

mésio-distal. 2!

Figure20 : Les clefs de descellement de WAMKEY

Une fraise transme
sous la prothése arrivant
Trois clefs sont a dispos
tournée autour de son ax
aucune résistance, c'est
,voire la n°3.Pour une eff
milieu de la dent dans le
autour de son grand axe.
.Le mouvement de rotat
moment il ne convient de

2tal est utilisée pour perforer le métal et créer une cavité
jusqu’au milieu de la dent dans le sens vestibulo-lingual.
tion : la plus petite (n°1) est insérée dans la fenétre puis
e .si la téte de la clef fait un tour complet sans rencontrer
qu'elle est inadaptée .La clef n°2 est essayée a son tour
icacité optimale, la clef doit pouvoir étre insérée jusqu’ au
sens vestibulo —lingual .Elle est alors utilisée en tournant
Un quart de tour est suffisant pour desceller la couronne
on est important pour ce type de démontage. A aucun
faire levier avec l'instrument 2. (Figure21) "
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Figure 21: Descellement d’une couronne 4 Paide d’une WAMkey®, #1
A : Créé une tranchée sur la face vestibulaire de la couronne a P'aide d’une fraise transmétal.
B : La cavité est prolongée horizontalement en direction linguale jusqu’a la moitié de la face
occlusale de la dent.
C : Introduire dans cette cavijté la clé adaptée.
D : La clé est tournée d’un quart de tour autour de son grand axe : I'effet de came provoque le
descellement de la couronne.

3-1-3/Descellement d’un bridge :

Un bridge de trois éléments peut également étre deposé avec cet instrument.
Une fenétre est réalisée dans chacun des deux piliers .Les éléments sont ainsi
descellés 'un apres l'autre en commencgant par le plus posterieur .Dans le cas da
bridges de plus de trois éléments, ils doivent étre sectionnés en plusieurs élements
qui peuvent étre descellds comme décrit précédemment. 22

3-2/ELIMINATION DES OBSTACLES INTRACORONNAIRE :

3-2-1Elimination des matériaux foulés (amalgames; composite) 4327

Ce sont les matériaux de restauration qui peuvent parfois assurer, a eux seuls,
la reconstitution de la dent, ou bien étre sous-jacents a une couronne prothetique.

lls peuvent étre foukks ou coulés, associés ou non a un ancrage
radiculaire.*

3-2-1-1/ Amalgame

On distingue aisément I'amalgame de la dent en raison de sa teinte.
Une fraise fine fissure conique en carbure de tungsténe montée sur turbine
va découper I'amalgame en un seul bloc si possible ou en morceaux successifs.
Les differents morceaux sont mobilisés grace a un insert a ultrasons fin et
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pointu, ou autre instrument endommageé pour faire levier.

On utilisera la digue ou une aspiration puissante pour éviter le risque
d’inhalation ou l'ingestion de mercure.

La seule difficulté se présente lorsque l'amalgame remplit la chambre pulpaire
jusqu’'a I'entrée des canaux.

Il ne faut pas hésiter a prendre des radiographies afin d’évaluer la masse
d’amalgame restant a éliminer ainsi que sa situation par rapport au plancher
pulpaire.**!

3-2-1-2/ Composites colorés ou de teinte dentine, résines mono
chargées, polyacrylate comme le verre ionomeére

*Les composites de teinte dentine ou les résines :

lls peuvent étre plus ou moins radio-opaques selon les marques. La difficulté
réside dans le fait qujil est parfois difficile de différencier tissu dentaire et
composite. Pour cela on frotte le matériau avec une sonde ou un insert ce qui peut
laisser une trace grise, oy encore on séche le matériau qui devient mat. La technique
reste identique a celle utilisée pour 'amalgame. *4!

*Les composites colorés (rose ou bleu) :

lls sont spécialement congus pour la reconstitution des dents devant
recevoir une couronne prothétique. La couleur permet de bien différencier le
composite des structures dentaires. Dans ce cas, il faut se comporter comme
avec un amalgame, en observant les mémes precautions.
Ce type de composite| n'est pas forcement radio-opaque et la radiographie
risque de n'étre d’aucun secours lors du dégagement de la chambre pulpaire.! *4

3-2-2/Elimination des matériaux coulés :

1-2-2-1/Onlays métalliques : 2343

Une fraise fissure vg sectionner 'onlay en plusieurs morceaux a la jonction
des composants occlusaux et proximaux ou a la jonction des sillons principaux et
secondaires. L'incision dojt traverser complétement le métal jusqu’au contact du fond
de la cavite.

Puis on mobilise les morceaux a laide d’'un instrument endommagé type
ciseau a émail par des mouvements de levier modérés ou aux ultrasons.

Si l'onlay est important c'est-a-dire s'il a été congu a la maniéere, soit d'une
couronne trois quarts, soit d’'une couronne compléte dont les limites cervicales
linguales et vestibulaires sont supra-gingivales- on effectuera, aliors, deux
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tranchées, l'une vestibulaire, l'autre linguale ou palatine sur toute la hauteur en
regard de sa moindre épaisse

Celles-ci sont réunies
le fond de cavité, perm
ensuite mobilisés. Les v
d'un ciseau a email ou

Si l'onlay est a recq
collante type RICHWILL.

par une tranchée occlusale qui doit en profondeur atteindre
ettant ainsi de trongonner I'onlay dont les morceaux sont
brations émises lors de la découpe, ou de [l'utilisation
d'ultrasons aident au descellement des morceaux.

suvrement occlusal complet, on peut utiliser une pastile
321 (figure 22)

: 4
o, =¥
o T

v Yy ) i
\v‘ﬁ'q ‘,»:: ;'! ;)

N—

1-2-2-2/ Elimination de

FigureLzz : pastille collante type RICHWILL. &

onlays céramique ou composite %%

On procede de la méme fagon que pour lonlay métalligue mais on
utilisera des fraises diamantées.

Remarque :

Si 'onlay, gu'il soit métallique, céramique ou composite, comporte des ancrages
radiculaires, I'approche sera progressive afin de ne laisser émerger que les tenons

qui sont secondairement

4/Etape radicul
4-1/Dépose des

déposés.

aire :

tenons préformés meétalligues associés a un

materiau de restauration :

4-1-1/ Dépose des
tenons préfabriqués que

tenons usinés a filetage : (ex :Screw —post) sont les
I'on retrouve le plus souvent lors des cas de retraitements

endodontiques .il s'agit dans la plupart des cas de vis en laiton qui sont parfois
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ées et qui peuvent laisser leur empreinte sur les parois
Il en existe de différents diameétres et de différentes
la configuration de la préparation canalaire .leur filetage est
r téte posséde en général une empreinte cruciforme. 1"

de chercher a retirer le screw —post ,il faut éliminer le matériau de

restauration foulé entourant sa téte et qui est la plupart du temps de I'amalgame ou
un matériau de reconstitution se fera d’abord sous spray d’air/eau a l'aide d’'une

fraise boule long col dian
'aide d’'un insert ultrasor
particulier sa téte (e
On veillera a ne pas d'en
canaux sous peine de \
l'intérieur.

nantée de maniére concentrique et a proximité du tenon a
rore rainuré en veillant a ne pas endommager la vis et en
x :Start-X n°3® ET 20 Satelec ®F. (Figure 23)
nblée commencer a négocier endodontiquement les autres
roir des débris de composite ou d’amalgame pénétrer a

Une fois la vis libérée du matériau d’obturation , on pourra essayer de la retirer
grace a un insert a ultra-gsons de gros calibre ( Start-X n°4 Dentsply Maillefer® , ETPR

Endo Succes Satelec ®)

(Figure 24), utilisé a forte puissance en tournant autour de

la vis dans le sens du dévissage , généralement anti horaire .On peut également
utiliser le tournevis du fabriquant et essayer de dévisser le screw-post, ou encore se

servir d'une filiére manu
anti horaire .F”

It ne faut pas appliquer une force excessive sur le tenon

ultra-sons sous peine de
371

ondes manuelles).

lle de la trousse de GONON qui se manipule dans le sens

lors de l'utilisation des
perdre alors en efficacité (moins bonne transmission des

Figure 23: Dépose d’une

A : Réalisation d’une tranché

tenons

B : Utilisation des ultrasons

reconstitution foulée avec tenon préformés métallique. ©*°
e dans le composite de reconstitution afin d’individualiser les

pour dégager le ciment de scellement autour des tenons.

C : Pince hémostatique permettant la préhension et la rotation du tenon en alternance avec

{'utilisation des ultrasons.
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D: Situation clinique finale, une reconstitution pré-endodontique devra étre réalisée dans un
second temps.

Figure 24: inserts ultra sonores de descellement. De gauche a droite : Pro Ultra n°1
(Dentply-Maillefer) ; ET PR® (Satelec) ; Start-Xn°4 (Dentsply-Maillefer) (38

4-1-2/ Dépose des tenons non fileteé :

La stratégie a adopter est semblable mais ne comporte pas l'action de
dévissage. Il faudra prendre en compte sa forme (cylindro-conique, conique), sa
taille, sa longueur et son alliage .les tenons en titane ont un module d'élasticité élevé
qui va étouffer les vibrations ultra sonores.
L’action des ultra-sons sera donc réduite en présence de tenon cylindrique, large,
bien adapté et en titane. 7

Face a tenon fracturé a l'entrée du canal, on peut avec précaution éliminer a
minima de la substance dentinaire entourant le tenon .Il faudra avant cela évaluer
'anatomie radiculaire et| son risque de fragilisation. On pourra s’aider d'inserts
ultrasonores diamantés fins ou de trépans montés sur contre angle bague bleu (ex:
trousse de Masseran). f

Considérée comme efficace et sécurisante, ['utilisation des ultra-sons
comporte néanmoins l'inconvénient d’'entrainer une élévation de température du
tenon et de la dent. Cette chaleur est produite par la friction de linsert sur le tenon,
par la génération des ondes de la piéce a main et par la dissipation énergétique des
ondes acoustiques. L'association d’'un spray eau/ air abondant est recommandée
pour contréler cette élévation de température. Il est aussi primordial de respecter
régulierement des pauses afin de permettre le refroidissement du tenon en particulier
a son extrémité sous peine de créer une nécrose des tissus péri radiculaires due a
I'échauffement . "

Certains auteurs recommandent de faire des pauses toutes les 30 secondes,
en particulier si les ultrasons sont utilisés a puissance maximale.la dentine étant un
mauvais conducteur thermique, la présence d’'un tenon large et de faibles parois
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radiculaire risque plus facilement d’entrainer une atteinte irréversible des tissus

parodontaux .Aussi une
présente toujours le risqu

Si la dépose du tenon

utilisation prolongée des ultra-sons a forte puissance
e de créer une fracture.

ne s'obtient pas au bout de 15 minutes, alors il est

préférable de ne pas insister et de se servir de la trousse de GONON ©. 1]

de GONON?®:

4-1-3/La trouss+

La trousse de GONON ®est composée d’'un extracteur, de trépans de différentes
tailles et de filieres coincidant aux trépans (Figure 25). Ce dispositif contient aussi
des rondelles en silicone de différents diametres, des rondelles métalliques plates et
concaves ainsi qu'une fraise congée diamantée, un foret pointeau et un foret
PEESO n° 2. Ce coffret existe depuis plus de 40 ans et a été récemment amelioré :
ensemble du coffret stérilisable, ergonomie d'utilisation accrue. Ce systeme a pour
objectif d’exercer une traction délogeant le tenon en prenant appui sur la structure
dentaire.
Si le protocole d'utilisation est parfaitement suivi, I'éviction du tenon est plus
prédictible et moins iatrogéne qu'un descellement ultrasonore. %

Lw W

. ¥
ig <

i

Figure 25 : nouvelle trousse de GONON ® &

Protocole clinique d’utilisation :(Figure26) 13¥

Etape 1 : une fois la téte du tenon isolée, celle-ci doit étre préparée (A a C). Le but
est d’obtenir par fraisage une forme cylindrique, d’au moins 2 mm de haut, avec des
parois les plus paralléles possible (D). &%

Etape 2 : préparation du tenon a l'aide d’un trépan de taille appropriée monté sur
contre angle bague bleue (E et F).L'essayage du trépan doit toujours débuter par le
diametre le plus large, en|cas d'échec la téte du tenon sera a nouveau reduite pour
recevoir un trépan de diameétre inférieur. Pour faciliter 'usinage de la téte du tenon

par le trépan, un lubrifiant (Glyde®) peut étre placé sur la téte du tenon. Le trépan
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réalise une réduction cylindrique qui correspond parfaitement a la filiere présentant le
méme code couleur que le trépan utilisé (G et H). [*°)

Etape 3 : afin de présefver la structure dentaire résiduelle, une rondelle silicone est
insérée au centre de la|filiere. Pour recentrer les forces de traction, une rondelle
métallique en acier concave est placée coronairement a la rondelle plastique. Enfin
une rondelle plate surplombe la rondelle concave pour établir un fond plat optimisant
Paction de I'extracteur (1), La filiere est vissée manuellement dans le sens antihoraire
jusqu’a buter contre la téte du tenon (J). %

Etape 4 : les mors de la pince extractrice sont mis en place en regard de la rondelle
plate et au niveau de la téte de la filiere. La mollette de la pince est alors actionnée
avec un mouvement de vissage qui entraine 'écartement des mors. La mollette doit
étre déplacée doucement sans a-coup (K).Celle-ci peut étre dévissée pour relacher
une tension importante a tout moment de l'acte. Des ultra-sons de descellement
utilisés sur la tige de Ia filiere vont avoir une action synergique avec la traction
exercée par les mors. Le délogement du tenon se traduit par un bruit sec et un
brusque relachement de|la tension. A ce stade, le retraitement peut débuter aprés
pose du champ opératoire (L et M). !

En inter-séance, le tenon déposé devient un excellent moyen d'ancrage de la
couronne provisoire aprés rebasage (N et O). Si la filiéere se détache du tenon, il est
nécessaire de repréparer la téte du tenon pour utiliser un trépan et une filiere de
tailles inférieures. L'ensemble des étapes précédentes est alors a reprendre :
ultrasons, extracteur de GONON © et ultrasons. ©°)
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Figure 26 :protocole clinique d'utilisation de trousse de GONON. ¢ ©**

A :radiographie pré-opératojre (lésion d’origine endodontique en rapport avec un traitement
insuffisant). La faible longueur de tenon radiculaire nous oriente vers une couronne de type
Richmond,
B:a l'aide d’une fraise diamantée, on réalise une tranchée vestibulaire étendue jusqu’a la limite
périphérique cervicale.
C:la tranchée ayant été approfondie avec une fraise trans-métal sans mettre en évidence le
joint du ciment, ’hypothése|d’une couronne Richmond est vérifiée ; on procéde au détourage
du tenon sans toucher a la portion cervicale de la couronne .

D:le tenon est préparé sous [forme d’un cone court de dépouille minimale .

E :détail de extrémité d’un trépan.

F :usinage de la téte du tengn avec le trépan monté sur un contre-angle bleu.

G :le passage sans a coup du trépan garantit I'obtention d’'une forme parfaitement cylindrique
et de calibre identique a la filiére correspondante.

H:détail de I'extrémité d’une|filiére .

| :assemblage des différentes rondelles sur la filiére.

J :détail de la molette de la fjliere manuelle indiquant le sens du vissage (pas inversé, a
gauche).
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K :la pince d’extraction est positionnée en bouche avec un mors prenant appui sur les
rondelles et I'autre sur la molette.

L :vue clinique de la dent isplée par une digue aprés dépose de Pancrage radiculaire.
M:radiographie post-opératoire.

N :dent provisoire rebasée 3 Paide du tenon déposé .

O :vue clinique post-opératoire

4-2/Retrait des tenons fibrés :

Avec leurs avantages biomécaniques (module d’élasticité proche de celui de la
dentine), les tenons fibrés ont gagné en popularité ces dernieres années.
Cependant, bien que cadifiée ,leur dépose fait peur parce que non enseignee ,le
principal risque étant |a perforation .face a cette situation qui peut paraitre
déroutante, il est conseillé de procéder sous aide optiques et d'une maniere
différente qu'en présence d'un tenon meétallique .les tenons fibrés sont le plus
souvent fabriqués a partir de fibres (verre , carbone .....) enrobées dans une matrice
de résine époxy. "]

La dépose des reconstitutions fibrées peut se faire soit a 'aide de systémes
ultrasonores, soit a I'aide de forets. 1°

4-2-1/La technique ultrasonore : Le tenon fibré et le composite sont éliminés
dans la portion radiculaire avec des inserts diamantés sous contrdle visuel. Les
inserts utilisés sont des| boules diamantées (ETBD, Satelec), et cylindro-coniques
diamantés (ET18D, Satelec) (Figure27), ou des inserts micro fraisés (Start 3,
Dentsply Maillefer).

L’ensemble du tenon et du composite est eliminé par touches successives jusqu'a
voir les parois radiculaires depuis I'entrée canalaire jusqu’au matériau d'obturation
endodontique. Si la dépose du tenon est effectuée exclusivement par des inserts
ultrasonores, le contréle visuel est impératif tout au long de I'intervention. !

Figure27 : insert ultrasonore diamanté ETBD et ET18D Satelec.
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de forage :

Les forets utilisés soht soit des forets dédiés a la dépose des tenons fibrés (par
exemple trousse universelle FFDM-Pneumat), soit des forets utilisés pour la mise en
forme du logement canalaire (par exemple, foret Peeso). % (Figure28)

Figure28 : Présentation

de la trousse universelle pour dépose de tenons (FFDM-Pneumat).

Principalement utilisée pour le démontage des tenons métalliques, elle comprend un Kit d’une

fraise et de 2 forets dédiés a

Ces forets sont extré

la destruction des tenons fibrés *

mement actifs latéralement et axialement. lIs nécessitent la

réalisation d’'un avant-trou qui peut étre réalisé par un foret pilote, livré dans le kit,

ou par une fraise flamme

[40]

Dans la littérature, quelques études ont évalué la rapidite et l'efficacité de ces

deux méthodes. Le ten
laissent apparaitre que I
Peeso est la méthode |

nps de dépose varie entre 5 et 15 minutes. Ces études
utilisation d'un kit de fraises diamantées associé a un foret
plus rapide pour enlever le faux moignon en composite et

déposer le tenon fibré. La dépose par forage présente un risque plus important de

perforation au niveau radiculaire

laguelle il est nécessaire

par rapport a la technique ultrasonore pour
de bien connaitre 'axe et la longueur du tenon. Ces études

ont également permis de montrer, pour la technique de forage, la persistance de

résine composite le long

L'utilisation des inse
le composite résiduel d
deux méthodes, techni

du logement canalaire en quantité importante. %

s ultrasonores est la solution la plus efficace pour éliminer
ns le canal. Il semble donc que !'utilisation conjointe de ces
que de forage pour le tenon fibré associée aux inserts

ultrasonores pour le composite présent sur les parois radiculaires, soit la procédure
la plus adaptée pour déposer un tenon fibré pour le temps le plus restreint possible

9 ( Figure 29)1%®
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Figure 29: Dépose d’un te
d’extraction de pivots Thoma

A : Création d’un plan occlus
cylindrique.
B : Positionnement du foret
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non fibré avec le kit spécifique contenu dans la trousse
138)
s.

al perpendiculaire a 'axe du tenon avec une fraise diamantée

pointeur dans I'axe du tenon avec enfoncement jusqu’a la butée.

C: Utilisation d’un foret Peeso n°2 sur contre angle a vitesse maximum et sous spray et

enfoncement du foret Peeso
D : Elimination du composite
E: Elimination du composite
F : Mise en évidence de lag
corono-radiculaire.

jusqu’au stop réglé a la longueur du tenon.

coronaire avec une fraise boule diamantée.
intra-canalaire avec un insert ultrasonore diamanté.
tta percha et de P’élimination compleéte de la reconstitution

4-3/dépose des tenons céramiques :

Les tenons en céramique a base de zircone sont principalement utilisés pour

des raisons esthétiques.

cisaillement qui conduise

Du fait de la faible capa
technique de choix repos
de diminuer la hauteur

Cependant, ils supportent mal les contraintes en
nt a leur fracture, contre-indiqguant maintenant leur emploi.

cité d’'adhésion des matériaux d’assemblage a la zircone, la

e sur un mouvement de rotation selon 'axe du tenon. Afin
de rétention du tenon, le maximum de composite de

reconstitution est éliminé dans la portion radiculaire accessible avec des inserts

ultrasonores diamantés.
desceller le tenon céramig

Puis une pince hémostatique ou de Stieglitz permet de
yue normalisé par rotation. *® (Figure 30).

as
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Figure 30 : Dépose des tenons céramiques.
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[38]

A : Usinage du composite dF reconstitution avec une fraise diamantée pour découvrir la téte

du tenon.

B : Utilisation d’un insert ultrasonore fin et lisse pour dégager le tenon céramique.

C : Utilisation de la pince d

Stieglitz pour effectuer un mouvement de rotation du tenon.

D : Dépose compléte du tenpn céramique.

4-4/Retrait des inlays cores :

Il faut veiller a préserver les tissus dentinaires, ce qui est plus difficile en

présence d’inlay-core en
Face a des alliages nick
angle bague rouge qui
efficacité

L’étude des clichés pré-
de découpe et éviter de
dépose.

On évaluera sa forme,
radiculaires (tenon coulé

alliage non précieux et de surcroit en présence de clavettes.
el-chrome on préférera a la turbine I'utilisation d’'un contre
présente un couple plus élevé et donc une plus grande
de coupe.
opératoires est importante de maniere a anticiper le tracé
sectionner le tenon, ce qui compliquerait grandement sa

sa longueur, son diametre et son adaptation aux parois
ou using). 7

» En présence d’un inlay-core présentant un seul tenon :

On éliminera progressivement

la masse métallique de fagon centripete en

préservant 'émergence du tenon .il est recommandé de s’aider d'éléments optiques
suffisamment grossissants afin de visualiser les limites de l'inlay-core pour ne pas

empiéter sur la dentine.
ayant peu de parois ou
d’en rencontrer sur des

Les inlay-cores sont indiqués pour des dents délabrées
ine limite cervicale sous-gingivale. |l est cependant courant
dents a trois voire quatre parois compliquant alors leur

dépose .Ceci se fera sous spray eau/air pour ne pas échauffer les tissus dentinaires

et parodontaux et avec
dentinaire

de bons points d’appuis pour ne pas entrainer de fraisage
iatrogene.

Dans les zones délicates, on peut se permettre de retirer le spray d’eau pour mieux

visualiser les derniéres é

haisseurs de métal a sectionner. &7

» En présence de clavettes :
On définira un tracé de découpe visant a séparer l'inlay-core en plusieurs

éléments

contenant chacun un tenon .puis de la méme maniere gu'en

présence d’'un inlay-core sans cavettes on détourera I'extremité du tenon de
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chaque élément séparé
délicate en regard du

préserver sous peine de fragilisation de la dent et de réduction de son pronosti

Dans certains cas,
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Cette étape fastidieuse et chronophage est

également

plancher et des parois cervicales qu’il faut absolument
(37
C.

il est difficile d'atteindre la zone du plancher avec la fraise

transmétal .il existe pour cela des fraises transmétal en carbure de tungsténe qui
sont plus longues que celles utilisées classiquement mesurant 19 mm (ex : Maillefer
E 0153 ou 0154(25 | mm) ® Komet H 4 MCXL ou H 4 MCXXL) ®
Le plus souvent le tenon de linlay-core finit par partir de lui-méme lorsqu’il est
quasiment détouré. S'il ne vient pas on se servira alors des ultra-sons comme pour la
dépose des screw-post. || est important de réduire la masse coronaire de l'inlay-core

pour que la partie émergente soit au méme diamétre que le tenon .Ainsi le retrait de

Finlay-core nécessitera moins d’application ultrasonore. 37

Si malgre l'utilisation
utilisera alors un extracte

Il existe dans le comt
(Thomas, Post-Removal

La trousse universel
Machtou s'inspire donc
différenciés par un code

des ultra-sons on n’aboutit toujours pas a son retrait, on
ur de tenon.

merce plusieurs systémes permettant de retirer les tenons
System, Eggler, Wam) ®. 7

e pour dépose de tenons de Thomas modifiée par le Pr
du systéme de trépans de GONON ® avec quatre diameétres
couleur .ces trépans viennent enrober la téte du tenon en

fonction de leur taille, puis vont tarauder leur extrémité sur 2mm pour permettre
ensuite l'insertion de la filiere correspondante .la friction sera obtenue en tournant la
filiere dans le sens anti horaire sur 1,5 -2 mm. Avant cela, un jeu de trois rondelles
différentes est positionné sur la filiére pour permettre une meilleure assise avant la

traction .Enfin les machd
éléments et leur

vires de la pince viennent s'insérer entre ces deux mémes
. ) . 1
écartement permet lextracton du tenon. F7

Méme s'ils sont relativement sirs, il faut rester particuliérement prudent avec

Putilisation des extracteurs et veiller

Leur temps d'utilisation

['utilisation des ultra-sons

a bien rester dans l'axe du tenon.
est relativement court (environ 5 minutes) compare a
pour certains cas.ils présentent un risque de fracture trés

D7

faible s'ils sont bien utilisé B, (Figure 31)

> ¥ )
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Figure 31 : Dépose d’un inlay core avec le Post Removal System. 7
A: utilisation en premiére intention d’un insert ultrasonique ETPR sous irrigation.
B : Réduction de la téte du tenon en un cylindre d’au moins 2mm de haut, avec des parois les
plus paralléles possible et dans I’axe du tenon.
C: Préparation de la portion coronaire du tenon a I'aide du trépan n° 5 monté sur contre angle
bague bleue. Pour faciliter Pusinage de la téte du tenon par le trépan, un lubrifiant (Glyde®)
peut étre placé sur la téte du tenon. Le trépan réalise une réduction cylindrique qui
correspond parfaitement a la filiére présentant le méme numéro.
D: Téte d’inlay core préparée.
E : Afin de préserver la structure dentaire résiduelle, une rondelie silicone est insérée au
centre de la filiere. La filiére est vissée manuellement dans le sens anti horaire jusqu’a la
butée. Le systéme Post Removal System posséde une barre que ’on peut passer dans la téte
de la filiére afin d’avoir plus de force lors du serrage de celle-ci. L’extracteur de pivots Thomas
posséde un jeu de rondelles métalliques permettant le centrage des forces de désinsertion
dans I'axe du tenon.
F : Les mords de la pince extractrice sont mis en place en regard de la rondelle silicone et au
niveau de la téte de la filiére.
G: La mollette de la pince est alors actionnée avec un mouvement de vissage qui entraine
"écartement des mords. Celle-ci peut étre dévissée pour relacher une tension importante a
tout moment de I'acte.
H : Des ultrasons de descellement utilisés sur la tige de la filiere vont avoir une action
synergique a la traction exercée par les mords.
I : Le délogement du tenon se traduit par un bruit sec et un brusque relachement de la tension.
Si la filiere se détache du tenon, 'ensembie des étapes précédentes est alors a reprendre :
ultrasons, extracteur de GONON ® avec le trépan et la filiere de diamétre inférieure.

4-5/ Inlay-cores fractureés :

Les fractures de tenon surviennent essentiellement dans le secteur antérieur
maxillaire, ou les contraiptes en cisaillement sont les plus importantes.

Dans le cas d'inlay-core|fracturé ou sectionné a ras du plancher, la premiére solution
consiste en l'utilisation des ultrasons de fagon prolongée. Si le diamétre du tenon et
de la racine le permet, on pourra également utiliser le systeme de Gonon, en
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détourant le tenon aux dépens du métal, pour lui donner une forme cylindrique d'au
moins 2 mm de long. On découvre ici l'intérét des filiéres de faible diamétre. La
derniére solution en cas d’échec, consiste a user le tenon. Cette manceuvre doit étre
impérativement effectuée sous microscope. 8!

L'utilisation de fraise « take off post » permet de fraiser par petites touches le
tenon en son centre. De grandes précautions au niveau des points d’appui doivent
étre prises pour éviter de déraper et de réaliser une perforation de la dent. |l est ainsi
possible de progresser d’environ 1 mm par fraise utilisée, en fonction de l'alliage
usiné. L'effet de coupes des lames en carbure de tungsténe engendre des vibrations
et un mouvement de rotation sur le tenon qui permettent de le desceller avant de
I'avoir fraisé dans sa |totalité. Il est également possible d'utiliser des inserts
spécifiques a la dépose des instruments fracturés (ET40 et ET25), pour détourer et
vibrer le fragment de tenpn restant dans la portion radiculaire P8, (Figure 32)

uL;.i“valu "

[38)

Figure 32 : Dépose d’un tenon métallique fracturé.
A : Situation clinique initialg.
B: Fraise Take Off Post permettant I'usinage du tenon dans le sens axial.
C: Le tenon est fraisé en san centre sous irrigation abondante, par avancées successives.
D : L’axe d’usinage est vérifié afin de préserver la structure dentaire.
E : Tenon métallique descellé par les vibrations de la fraise T.0O.P.

5/ La désobturation de systéme canalaire :

Le retrait des matériaux d’obturation a pour objectif d'éliminer tout matériel qui
pourrait étre support de microorganismes ou qui constituerait un obstacle rendant
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Ainsi, la
désobturation ne se limite pas seulement a 'accés des instruments au tiers apical
mais doit intégrer I'élimination compléte des matériaux canalaires, en particulier ceux

canalaire potentiellement contaminée.

canalaires, les anses et les isthmes pour améliorer la
$ d'irrigation ?%. (Figure 33)1°!

Figure 33 : - La désobturation a I'aide d’instruments endodontiques manuels ou mécanisés
ne permet que rarement I’élimination compléte de tous les matériaux qui adhérent aux parois
(A). Il est souvent nécessaire de compléter le nettoyage sous aides visuelles a P'aide
d’instruments ultrasonores afin d’obtenir des parois propres (B).

5-1/ Principales catégories de matériaux intracanalaires :

Au cours du retrai

ement endodontique orthograde, le praticien est confronté a

différents matériaux poyvant étre classés en trois catégories :

- Des pates et ciment§ canalaires : les plus fréquemment rencontrés sont a base

d'oxyde de zinc-eugén
biocéramiques.

- Des matériaux semi
aux ciments cités ci-
réticulée, peuvent égale

bl ou de résine. Plus récemment sont apparus les ciments

-solides : la gutta-percha, qui est le plus souvent associée
ssus. Les tuteurs souples, en plastique ou gutta-percha
ment étre classés dans cette catégorie.

- Des matériaux solides et obstruant le canal : cones d'argent ou instruments

fracturés.

5-2 /| Considération

s cliniques simples liées aux matériaux d’obturation:

désobturation est en

Quelle que soiq
I'aide d'une sonde.

la nature du matériau d'obturation, la difficulté de la
remier lieu évaluée en testant la consistance du matériau a

Si la densité de I'obturation est souvent importante a I'entrée du canal, elle diminue
fréquemment lors de la progression en direction apicale, le canal ayant été parfois
mal séché lors du traitement initial. Par conséquent, le matériau situé le plus
apicalement est souvent plus facile a désobturer. **
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Par ailleurs, certain

associent un ciment

$ ciments canalaires présentent une rétraction de prise et/ou
une dégradation avec le temps : I'ancienneté du traitement peut donc étre favorable
pour faciliter la désobturation. Les techniques conventionnelles d’obturation canalaire

de scellement endodontique avec de la gutta-percha

compactée. La gutta-percha est un caoutchouc naturel aisé a désobturer ; elle peut
se ramollir avec une soyrce de chaleur et est également sensible a certains solvants.

Elle peut également
endodontiques.[?%

étre éliminée par l'action mécanique des instruments

Les techniques d'obturation conventionnelles basées sur le compactage de gutta-
percha impliquent I'utilisation d’une faible quantité de ciment (concept : maximum de
Gutta, minimum de ciment). Les concepts d'obturation mono-céne (sans compactage
de gutta), anciennement décrits, ont été réactualisés avec I'avénement des ciments

biocéramiques dont
biocompatibilité, 1égére
conventionnels.
désobturation si une

les propriétés sont

nettement améliorées (étanchéite,
expansion lors de la prise) par comparaison aux ciments

Le cdne de gutta-percha constitue alors un guide pour la

réintervention est indiquée. Cependant, Il est capital de

considérer que si I'ajustage de ce dernier est insuffisant en longueur, le tiers apical
peut alors étre obturé uniquement par les biocéramiques aboutissant a des difficultés
significatives d'élimination et d’obtention de la perméabilité apicale .*%!

Par ailleurs, ces matériaux étant utilisés en technique monocéne, I'épaisseur
des matériaux biocéramiques persistants aprés élimination du céne de gutta peut
étre plus importante par comparaison a I'épaisseur du film de ciments conventionnels

suite a une obturation
impliquer des difficultés
systéme canalaire. 1!

5-3/ Les technique de désobturation principale :

La désobturation

basée sur le compactage de gutta-percha. Cela peut donc
supplémentaires en termes de nettoyage et désinfection du

[41]

est basée sur l'utilisation combinée de moyens chimiques

(les solvants), et de moyens mécaniques (les instruments rotatifs NiTi et les
instruments en acier manuels).

Le solvant le plus eff
d'agrumes, diméthyilfor

icace est identifi¢ parmi la gamme disponible : essence
mamide, tétrachloréthylene, acétate d'éthyle et eucalyptol

(Figure 34) L'usage de chloroforme est maintenant proscrit. ']

Puis les instruments NiTi et acier manuels sont utilisés en technique corono-
apicale et en alternance. L’'emploi des deux permet de disposer d'une gamme de
conicité importante de 10 %, 8 %, 6 %, 4 %, 2 % et de précourber les limes acier afin
de contourner les obstacles (bris d’instrument ou butée) et de les engager dans la

lumiére du canal (Figu
Les régles de cette éta
- renouveler le solvant

e 35).
e consistent a :

- verifier la présence de matériau d’obturation dans les spires de linstrument ;
- ressentir une résistance au retrait de l'instrument de désobturation, garante d'un

engagement canalaire |
- vérifier la position de [

instrument par une radiographie per opératoire ',
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Figure 34 : Les différents solvants : essence d’agrumes, tétrachoréthyléne,
diméthylformamide, acétate d’éthyl essence d’eucalyptus. *"
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Figure 35 : A: Instruments rotatifs NiTi, B : forets de Gates, C: limes K manuelles précourbeée

L'utilisation des sqglvants ne devrait pas étre systématique. Elle peut néanmoins
étre nécessaire lorsque le matériau est impénétrable ou difficile a désobturer. Ces
solvants sont le plus squvent toxiques et volatiles mais efficaces s'ils sont utilisés en
grande quantité (nécessité d'un réservoir). C’est pourquoi lorsqu’ils sont indiques, il
convient de travailler | sous champ opératoire comme pour toute thérapeutique
endodontique avec regonstitution préalable des parois manquantes et d'éviter leur
utilisation a I'approche fu tiers apical.

Le facteur temps |est également important pour évaluer et optimiser I'efficacité
d’'un solvant. En effet, le solvant est d’autant plus efficace qu'il reste en contact avec
le matériau d'obturatian et certains solvants doivent étre d’abord absorbés par le
matériau avant que celui-ci ne soit dissout. Cliniguement, le solvant est considéré
comme efficace lorsqulil passe d'un aspect visuel translucide a une certaine opacité
(Figure 36) %

S.[41]
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Figure 36: - Lorsqu’un solvant est indiqué il est nécessaire de disposer d’un réservoir et de le
laisser agir tout en mobilisant mécaniquement les matériaux situés au niveau des orifices
canalaires a 'aide d’une sande. Si le solvant devient progressivement opaque, cela signifie
qu’il a une action sur les matériaux.

Néanmoins, leg solvants peuvent aboutir a la formation d’'une boue collante
tres difficile a éliminer [des parois canalaires en particulier en association avec la
gutta-percha.
Aucun consensus n'est établi sur le choix de linstrumentation a utiliser pour la
désobturation canalaire| Initialement, I'élimination des matériaux d'obturation était
réalisée mécaniquement (a I'aide de limes manuelles K et H en série décroissante) et
chimiquement (en assoctiation avec des solvants). !

Ces technigues /manuelles peuvent étre longues et fastidieuses, notamment

le pour permettre une antisepsie progressive et pour limiter la
ns la région périapicale.

séquence corono-apic
propulsion de débris d

La plupart des systémes de rotation continue disponibles peuvent étre utilisés
pour la désobturation canalaire mais cela peut imposer une modification des
séquences recommandées pour le traitement initial. I existe par ailleurs certains
systémes de rotation continue indiqués plus spécifiquement pour la désobturation
canalaire (systéme Prataper ® Universal retraitement, Dentsply-Maillefer; systéme R-
Endo®, MicroMega) (Figure 37). &

Les appareils dédiés plus spécifiqguement a I'obturation canalaire en technique
verticale a chaud et présentant un plugger chauffant peuvent aussi étre utilisés lors
de la désobturation pour chauffer et ramollir la gutta. Cette solution peut étre
notamment intéressante pour chauffer les tuteurs en plasti%ue et permettre leur
extraction en venant piquer une lime H dans la partie ramollie. *°!

Les inserts endodontiques ultrasonores en fonction de leur alliage ou de leurs
formes seront utiles pour rectifier la cavité d'acces, rechercher un canal, fragmenter
la partie coronaire des matériaux d’obturation ou aider au retrait d'un instrument
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garder un contrble visuel permanent de ces instruments qui

peuvent se fracturer et pour prévenir des perforations.
Enfin, les aides optiques, loupes binoculaires ou microscopes opératoires, sont d'une

utilité indéniable dans le lcas du retraitement. 2%

Figure 37 : - Le systéme Protaper Universal Retraitement est un exemple de systéme dévolu a
la désobturation. Il comporte trois instruments D1, D2, D3 qui pénétrent successivement de

plus en plus profondéme

t au sein du canal jusqu’a atteindre la limite apicale de I'ocbturation

initiale. A ce stade, une exploration manuelle a l'aide d’une lime de faible calibre précourbée
permet d’explorer la zone non traitée qui est ensuite mise en forme, nettoyée, désinfectée et

obturée. %

5-4/ Recommandations communes aux différents systémes lors
de la désobturation :

Reégle 1: Tester la co

nsistance des matériaux d'obturation au niveau de I'entrée

canalaire a 'aide d’'und sonde de Rhein ou d'une sonde DG16. La sonde s’engage

ou non dans le maté
nécessité ou non d’utilig

Régle 2: Aprés désobt
un instrument NiTi au-g
faible calibre précourh
(Figure 38). [?®

riau d'obturation. Il convient a ce stade de déterminer la
ser un solvant, #

uration corono-apicale, ne jamais tenter d’engager d’emblée
lela de la limite apicale de I'obturation initiale. Une lime K de
ée doit étre utilisée pour explorer cette portion du canal

Régle 3: Ne jamais “appuyer” sur un instrument qui n’avance plus. En cas de perte

d’engagement dans le
convient de réaliser u

matériau d’obturation (perte de la sensation de piquetage), il
e radiographie « instrument en place » et excentrée pour

vérifier la persistance de matériaux et confirmer que l'instrument est toujours centré

dans le canal. 2%

Régle 4: Lirrigation
abondante et renouv
'antisepsie et la remon
de nettoyer les spires ¢

a l'aide d'une solution d’hypochlorite de sodium doit-étre
elée entre chaque instrument, notamment pour optimiser
tée coronaire des débris de matériaux. |l est également capital
les instruments aprés chaque utilisation. 2%
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5-5/ Protocole clinit

5-5-1/ Réaménag

Aprés démontage

seront reconstituées afin

pose du champ opérato
au long du traitement
indispensable de révise
non traités et supprin
instruments (Figure 38)
L’'acces aux canaux et
effectués avec l'action
une variété considéerab

i

fjue :
ement de la voie d’acces :

de l'ancienne restauration coronaire les parois manquantes

1 d’obtenir une cavité d’accés a quatre parois qui facilitera la

re et servira de réservoir pour les solvants et l'irrigation tout
Avant d’entreprendre la désobturation canalaire, il est
r la cavité d’acces endodontique pour identifier les canaux

ner les contraintes coronaires qui s'appliquent sur les
[29]

le nettoyage des débris de la cavité d'acces peuvent étre

conjointe d’une fraise LN et d’inserts ultrasonores. Il existe
le de matériaux d’obturation et c’est la consistance qui guidera

le choix de la procédure clinique a appliquer. #°

\
\

Figure : 38 - La révision de la cavité d’accés lors du retraitement endodontique est impérative
pour détecter les canaux hon traités lors du traitement initial en particulier le MV2 des molaires

maxillaires. [29]

5-5-2/ Désobturation

Dans le cas ou
envisageables en fonc

Soit le cone n’
avec le ciment sur les
seul tenant. Pour cela

ates et ciments canalaires, matériaux semi-solides :

I'obturation contient de la gutta-percha deux protocoles sont
lion de la situation clinique :

a pas été condensé et est retenu uniquement par la friction
parois canalaires, il est alors préférable de retirer le cone d’'un
il ne faut pas utiliser de solvant. La cavité d’accés est remplie

d’hypochlorite de sodium et l'utilisation d’'une lime H, la plus large possible en
fonction de la taille du canal, est vissée le long du céne pour I'agripper et le faire

sortir par un mouveme

nt de traction 2% (Figure 39)]%
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Figure 39 : Les cones de gutta sont retirés avec des limes H vissées dans le matériau. *?

Soit la gutta-percha a été compactée, ou, il s'agit d’'un autre matériau. Une
désobturation corono-apicale est alors réalisée en utilisant des instruments rotatifs de
diamétre et/ou conicité décroissante et en veillant a toujours rester centré dans le
canal, & ne pas forcer et ne pas aller au-dela de I'ancienne obturation au risque de
créer une butée

Des instruments mécanises de désobturation sont venus compléter les systéemes de

mise en forme canaldire. Deux systémes sont actuellement commercialisés en

France :
-Le systéme Pro Taper Universel (Dentsply maillefer): qui comprend
dorénavant trois instruments de désobturation (D1 ; D2 ; D3) ;

-La société Micro-Miga: quant a elle, distribue un systéme spécifique, le R-
Endo R. présenfs abusivement comme des systémes de retraitement, il est
important de gander a I'esprit que leur role est limité a la simple désobturation
des cannaux. Le passage de butée, la recherche de la perméabilité canalaire,
la gestion des| complications anatomiques, etc. représentent les vraies
difficultés du retraitement. Ces systémes de désobturation mécanisée ne
permettent de les appréhender. 2

5-5-2-1/Systéme Protaper Universal :

Outre les instruments de mise en forme canalaire, le systéme Protaper Universal
{Dentsply Maillefer) comprend désormais trois instruments de désobturation : D1, D2
et D3 de longueur craissante, seul le D1présente une pointe active qui permet de
mordre dans le matériau d'obturation, ces instrument sont en fait une modification
des finishers, et présentant une conicité inversée. (Figure 40) %3
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B E e

[22)

Figue 40 : Instrum%nt de désobturation du systéme Pro Taper Universal.

Comme pour le traitement initial, la premiere étape consiste a relocaliser les
entées canalaire afin de supprimer les contraines coronaires. Cette etape est
réalisée avec un foret de Gates 4 ou X-GATES (Dentsply Maillefer) en brossant la
paroi externe du canal. (Figure 41). #2

Figure 41 : Relocalisation des entrées canalaires avec un foret de Gates n°4. %

L’instrument D1 est utilisé avec une vitesse de rotation de 400 tours par
minutes pour les pates et 700 tours par minute pour la gutta-percha, en présence de
solvant dans le canal.| Animé d’un mouvement de va-et- Vien vertical, il permet de
supprimer la partie cononaire de I'obturation canalaire. L'instrument est retiré tous les
trois ou quatre mouvements pour étre nettoyé avec une compresse humide.
{ ‘opération est réitérée jusqu’ a ce que la lime ne progresse plus apicalement et qu'il

n'y ait plus de matérigu visible sur ses spires quand elle est ressortie du canal. Cet
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instrument ayant une painte active, il ne doit jamais étre force dans le canal et son

action doit se limiter a cr

ger un avant trou de 3 ou 4 mm. (Figure 42). ?3

Figure 42 : Désobturation du tiers coronaire avec le D1.%?

Le D2 puis le D3 sont utilisés de la méme fagon que le D1.chaque instrument est

utilisé jusqu'a ce qu’il ne progresse plus dans le canal. Le canal est en genéral

complétement désobturé aprés le passage de ces trois instruments.il est prudent de

désobturer les tous dernieres millimetres manuellement a l'aide d'une goutte de

solvant. (Figure 43) ?2

Figure 43 : Désobturation du tiers moyen le D

2 [22]

5-5-2-2/ Systéme R Endo (micro-miga) #?

Le systeme R Endo

comporte un instrument manuel (Rm). Et quatre lime de

désobturation mécanisé en nickel titane (Re, R2 et R3). Un instrument accessoire

(Rs) est disponible
(Figure 44) (22)

pour la mise en forme apicale aprés désobturation.
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Figure 44 : Le systéme R-Endo (Micro Miga). 3

Ces instruments
manches InGe TR. C
spécifique dont la téte

opératoire. L'ergonomig

La solubilité du ciment
solvant .cet instrument
matériau.

L'entrée du canal est

sont proposés avec des mandrins classiques ou avec les
es derniers doivent étre utilisés avec une piéce a main
trés réduite optimiste considérablement la vision du champ

du systéme est également un avantage indéniable.*?

est testé avec le Rm aprés avoir rempli la cavité d'acces de

est utilisé comme une digue. En cherchant a piquer dans le

relocalisée avec la lime Re. Cet instrument rigide doit étre

utilisé avec précaution, sans pression apicale afin de prévenir toute création

d’épaulement
Apres relocalisation de
R1. Utilisé a 400 tour

mouvements de va et

(22]

ou de faux canal.

I'entres canalaire la désobturation est recommandée avec le
s par minute, toujours en présence de solvant avec des

vient de faible amplitude. Il permet de désobturer la partie

coronaire du canal .cﬂuand l'instrument ne progresse plus, ou que la pointe est

dépourvue du matériay

Le R2 et le R3 sont en
chaque phase instrum

rempli de solvant.

il convient de passer a l'instrument suivant. 22!

nployés de la méme fagon que le R1. Le canal est rincé entre

entale avec de I'hypochlorite de sodium puis est a nouveau

La perméabilité apicale est alors recherchée avec des instruments manuels .une fois

retrouvée, la mise en forme canalaire est complétée avec l'instrument Rs.

(22]
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5-5-3/ Dépose des cd

nes d’argents :

lls sont difficiles a supprimer et les procédures restent aléatoires.la régle d’or pour

supprimer un cdne d’argent est de s’abstenir de tirer dessus méme s’il est mobile : si

une partie de cone est

coincée dans le canal, sa fracture est inévitable. Le cone

d’argent étant scellé, il faut dans un premier temps dissoudre le ciment de scellement

afin de libérer. Une limes de petite diameétre est utilisé pour retiré progressivement le

ciment en passant ent
solvant, gel dEDTA (

re le cone d’argent et la paroi canalaire. Tout en alternant le

acide éthyléne-diamine —tétra acétique) et I'’hypochlorite de

sodium, les limes manuelles sont animées de mouvements de quart de tour alternés

et d'un mouvement verticale pour les faire progresser apicalement, jusqu'a ce que

instrument puisse passer au —dela de I'extrémité du cone d'argent. |

22)

Le cone partiellement descellé, une lime K ultrasonore de petit diamétre (15/100 ou

20/100) est placée a

puissance maximale d

dégagé préalablement,

(Figure 45) (22

Figure 45 : descelle

A : Le ciment de scellem
B: Une fois le cone mét

du canal ; puis activée av

5-5-4/ Elimination

Le retrait des tut
fragiles que les cones

l'arrét entre le cone et la paroi canalaire puis activée a
u générateur avec un spray abondant. S'il a été correctement

rapidement sorti du canal.

le cone dargent est

ment du cone d'argent

nt du cone est éliminé avec des instruments manuels et un solvant.
llique contourné ; une lime ultrasonore est placée entre le cone et la

ec un maximum d’irrigation. %

des tuteurs en plastique .

urs en plastique est sensiblement plus aisé car ils sont moins
d’argent.
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- la partie coronaire du tuteur est dégagée en éliminant la gutta par échauffement
(insert ultrasonore utilisé sans irrigation, touch and heat, instrument rotatif de
désobturation). Ne pas chercher a progresser trop apicalement au risque de

n 21 mm) est immédiatement placée a l'interface entre le
aires, une gorge est généralement prévue a cet effet dans le

- une lime H (n° 25
tuteur et les parois can

tuteur ;

- la lime est vissée dans le plastique du tuteur etzgactée hors du canal, le tuteur sort,

sectionner le tuteur ;
a%

agrippé par les spires de la lime H. (Figure 46) [

igure 46 : Retrait des tuteurs en plastique. "

61




CHAPITRE 111 :PROCEDURE CLINIQUE

La partie coronaire du tuteur est dégagée en éliminant la gutta par échauffement (insert
ultrasonore utilisé sans irrigation, touch and heat, instrument rotatif de désobturation). Une
lime H (n° 25 en 21 mm) est immédiatement placée a l'interface entre le tuteur et les parois
canalaires. La lime est vissée dans le plastique du tuteur puis est tractée hors du canal. Le
tuteur sort, agrippé par les spires de la lime H. Une fois le tuteur retiré, le canal est mis en
forme de fagon habituelle.

* | a désobturation ultrasonique :

La désobturation ultrasonique associée a un contrdle visuel par microscope ou
loupe sera utilisée dans le cas ou le canal est obture avec des résines dures. On
utilisera des Inserts (Pro Ultra R Endo, ET20R, ET 25R...) voir des limes
montées sur ultrasons/ de tailles décroissantes pour descendre progressivement et
avec beaucoup de précaution dans la portion rectiligne du canal. "

6/Dépose des in#truments fracturés :

La fracture d’'un instriment endocanalaire au cours du traitement endodontique est
un accident opératoire| que tout praticien a rencontré au cours de sa carriere. Le
risque de fracture instrumentale a augmenté ces derniéres années avec ['utilisation
grandissante d’une instrumentation rotative pour la mise en forme canalaire. “?

Il est important de comprendre que le fragment fracturé ne constitue pas en lui-
méme un risque direct d'échec endodontique, mais un risque indirect du fait qu'il

interdit 'accés a la p
risque d'échec endodo

ortion canalaire située apicalement (Simon et al. 2008). Le
ntique est lié a la contamination réelle ou potentielle de cette

portion canalaire qui ne pourra étre ni désinfectée ni obturée. Dans le cadre d'un

retraitement, il est imp

ortant de garder a I'esprit que I'objectif thérapeutique est de

neutraliser I'espace ctalaire et de préserver au maximum les tissus dentaires et

non d’éliminer le fragm

nt. (21

Parmi les instruments fracturés, 78,1 % sont des instruments rotatifs en nickel-

titane. De nombreux

facteurs ont été associés avec la fracture des instruments

rotatifs en NiTi, I'expérience de l'opérateur, la vitesse de rotation, la courbure
canalaire, le dessin de linstrument, la technique d'utilisation, la procédure de
fabrication ou I'absenge de perméabilité canalaire. Les instruments rotatifs en NiTi

se fracturent selon de
par fatigue cyclique. (
canal présentant une
souvent a cause d'un
un engagement des S
d'une longueur de 3
particularité de ces fn
instruments rotatifs e
fait de cette conicité n
fragment se trouve blg
le canal. 3

ux mécanismes différents : la fracture par torsion et la fracture
Ces deux processus sont associés lors du travail dans un
courbure importante. Ces instruments se fracturent le plus
couple de rotation trop important appliqué sur la pointe, di a
pires dans la dentine radiculaire. Le fragment, généralement
a 4 mm, reste vissé dans la dentine radiculaire. L’autre
actures est liée au dessin des instruments. La majorité des
n NiTi présente une conicité comprise entre 4 % et 12 %. Du
najorée par rapport a celle définie dans la norme ISO (2 %), le
qué sur sa partie coronaire alors que sa pointe reste libre dans
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La position du fragment dans le canal et 'anatomie radiculaire sont deux facteurs
qui conditionnent les chances de retrait .Ia visibilité est a la fois le facteur le plus
limitant et le plus important .Des aides visuelles alliant grandissement et illumination
sont indispensables .Si les loupes sont suffisantes pour contrbler I'action des
instruments dans la région coronaire, le microscope opératoire est indispensable
pour les fragments situés plus apicalement. *3(Figure 47)P")

31}

Figure 47. Microscope opératoire

6-1/LA DEMARCHE CLINIQUE

Lorsque la fracture instrumentale survient, il est nécessaire d'adopter une

démarche systématiqu

e, en ayant a l'esprit que l'aspect le plus important est de

neutraliser I'espace call)alaire et de préserver au maximum les tissus dentaires et non
]

d’éliminer le fragment

6-1 -1/Amé#iorer Pacceés coronaire :

La fracture instrumenta
premier geste doit étre
Cette intervention peut

lle est le plus souvent associée a une courbure canalaire, le
d'élargir le canal coronairement en redressant la courbure.
étre réalisée a I'aide forets de Gates travaillant en appui sur la

paroi opposée a la courbure, c'est-a-dire la paroi portant le nom du canal (pour un
canal mésio-vestibulairg, prendre appui en mésio-vestibulaire).
Il est nécessaire de faire progresser le foret de Gates n° 3 jusqu’a la partie coronaire

du fragment de fagon 3

le fragment en direction coronaire 2 (Figure 48)

améliorer I'acceés et créer ur;]espace de reflux pour évacuer
4
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Figure 48 : - Une série d
la courbure coronaire: le
lente (500 a 1000 trs/m
redressée, le foret de Gat

De nombreuses tech
fracturés.
mécanique de la dent,

6-1-2/Technique d¢

Avant toute autre ten

Globalement,

CHAPITRE 11l :PROCEDURE CLINIQUE

forets de Gates de 1 a 3 est utilisée en appui sur la paroi opposée a
foret est inséré a l'arrét dans l’orifice canalaire et utilisé en rotation
n), avec un mouvement vertical alternatif. Une fois la courbure
es n° 3 est inséré jusqu’au contact du fragment. 142)

niques ont été décrites concernant la gestion des instruments
la technique adoptée devra préserver la résistance
et ne devra ni créer de butée ni de perforation. 2%

p BY-PASS (passage a coté de l'instrument) :

tative, le passage d’'un instrument manuel entre le fragment

fracturé et la paroi canplaire doit systématiquement étre tenté. Ce by-pass est réalisé

avec une lime de petit

diamétre (10/100) enduit d'un gel chélatant d'EDTA et animée

d’'un mouvement de remontoir de montre. Cette étape vise a obtenir un passage a

coté de linstrument. 3

2]

Tout au long de la procédure, le canal est irrigué avec une solution d’hypochlorite de
sodium, et le gel I’EDTA renouvelé.

Lorsque ce passage est obtenu, la mise en forme du canal est pratiquée de fagon
conventionnelle, l'instrumentation mécanisée est contre-indiquéee.

Dans certains cas, le fragment est éliminé pendant la mise en forme instrumentale.
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Si ce n'est pas le cas, il est laissé en place et sera inclus dans le matériau
d’obturation. Si les objectifs endodontiques (mise en forme, désinfection, obturation)
sont respectés, linclusion du fragment d’instrument dans le matériau n’affecte pas le

pronostic du traitement

B2 (Figure 49)

Figure 49 : Technique de BY PASS 2

A : avec une lime de petit

diamétre, un gel chelatant et beaucoup de solution d’irrigation,

B : la premiére tentative ci;nsiste a essayer de passer a coté de I'instrument.

C : une fois passé l'instru
matériau d’obturation.

ent peut soit étre supprimer du canal, soit étre inclus dans le

6-2/ Les techniques complémentaires en cas d’échec de BY PASS :

Lorsqu’il n’'a pas éte

possible de passer a cété du fragment, d’'autres solutions

peuvent étre envisageegs, qui ont toutes en commun :

» d'étre moins économ
* de nécessiter |'utilisat

Une intervention di
si I'intégralité de la pr

es en tissus dentaires,

on d’un microscope opératoire .2

recte sur le fragment ne peut étre correctement exécutée que
pcédure est visuellement contrélée a I'aide d’'un microscope

opératoire. Les grossissements habituellement disponibles & partir d'un microscope

opératoire varient de 3
champ diminue. Pour i
10 a 15.Au-dela, la g
inexploitable.

a 25 : plus le grossissement augmente, plus la profondeur de
ntervenir dans un canal, les grossissements utilisables vont de
yrofondeur de champ est trop faible et la précision devient

L'utilisation d’'un microscope opératoire permet de voir le fragment quelle que soit

sa position dans le
indispensable de redre

canal, & condition d’avoir un accés rectiligne. Il est donc
sser les courbures coronaires au fragment 43

6-2-1/ Dégagement des fragments a I'aide d’inserts ultrasonores :

Cette démarche nécessite I'utilisation d'inserts spécifiques, longs et fins .

il en

existe plusieurs expressions commerciales : ET 25, Pro Ultra endo 6, 7, 8, RT3. lis

sont fragiles et doivent

étre utilisés a faible puissance (Figure 50). Il est intéressant

de connaitre le type d'instrument fracturé car la démarche est différente en fonction
de la nature du fragment. 42
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Trois solutions sont pos

- Glisser l'insert le |
direction coronaire :

Cette procédun
acier. Un instrument de
souvent blogqué dans s
placé le long du fragm

Sibles.

ng du fragment et le faire vibrer pour I'expulser en

e est assez bien adaptée au retrait d'un instrument manuel en
norme ISO présente une conicité faible (2 %) et sera le plus
a partie apicale : un insert ultrasonore specifique pourra étre
ent en prenant garde a ne pas le propulser apicalement %

(Figure 51). 44

Figure 50 — Différe
spécifiquement dédiés au

Figure 51 : Déga
L'insert est placé le long
coronaire. 3

- Dégager le fragm

La premiere etape
du fragment a lai

es propositions commerciales d’inserts ultrasonores
. . .42
retrait des instruments fracturés.

ment du fragment a 'aide d’inserts ultrasonores
u fragment et activé jusqu’a le débloquer et I'expulser en direction

ent en abrasant la dentine de fagon circonférentielle.

consiste a préparer un plateau au niveau de la partie coronaire
de d'un foret de Gates coupé au niveau de sa plus grande

largeur. Le fragment est ensuite dégagé de fagon circonférentielle aux depens

des murs dentinair

es qui 'entourent 42

Cette proceédure est Tssez bien adaptée au retrait d’'un instrument rotatif en nickel

titane qui préesente ge
la norme ISO : le frag

néralement une conicité plus importante que les instruments a
ment sera plus facilement bloqué sur sa partie coronaire. Cette
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procédure doit étre réalisée sans pression sur le fragment car, l'alliage nickel-titane
étant plus fragile que l'acier, un insert appliqué sur le métal pourrait provoguer une
nouvelle fracture 9. (Fi

Figure 52 : dégagement circonférentielle 3.

A et B : Un foret de Gates coupé au niveau de sa plus grande largeur est inséré jusqu’au
contact de l'instrument, un insert spécifique (ici un ET 25) est ensuite utilisé sans spray et &
faible puissance pour abraser la dentine autour du fragment.

C: Lorsque la téte du fragment est dégagée sur environ 2 mm, l'insert est appliqué directement
sur le fragment avec un mpuvement antihoraire.

- Appliquer l'insert directement sur le fragment et I’abraser jusqu’a le faire
disparaitre, en prenant garde a ne pas le propulser apicalement.

C’est la technique la| moins invasive, elle requiert un trés bon contrdle visuel,
beaucoup de patience| plusieurs inserts de rechanges. C'est une solution adaptée
aux fragments en nickel titane de petite longueur.

Remarque :

Lorsqu'une de ces techniques est utilisée pour retirer un fragment d'instrument
fracturé dans le canal d'une molaire, il est important de protéger les entrées des
autres canaux (coton, gutta...), car le fragment peut étre projeté dans un canal
contigu. 4%

6-2-2/Retrait a I’aide d’un extracteur :

Le moyen le plus efficace, en cas d’échec des solutions précédentes, est de
saisir le fragment a I'aide d'un moyen de préhension .Les outils disponibles sont
basés sur l'utilisation d’'un tube venant se placer autour de linstrument, I'objectif est
de bloquer le fragment a lintérieur du tube soit a l'aide d'un pointeau (Trousse de
Masseran, IRS,), soit par une colle (Cancelier) 42
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6-2-2-1/ La trousse de Masserann ® (Micro-Mega)

Initialement congu
systétme comporte de

e pour supprimer les instruments fracturés et les tenons, le
nombreux instruments qui permettent de répondre a de

multiples situations cliniques, grace a une grande variété de diamétres disponibles

(Figure 53) 13,

Plus récemment, u

ne mini trousse (Micro Kit Massrann®) (Figure 54) a été

commercialisée, compolrtant un nombre restreint de trépans, suffisant pour supprimer
des instruments fracturés. 24

Figure 53 : présentation d
Masserann®

T

o

Figure 54 : mini trousse de
Masserann®

u micro kit de

La manipuliion de ce Kit s’avére néanmoins délicate et peu économe de

tissus dentaires .elle n
suppression

nécessite pas de préparation particuliére du canal hormis la

des contraintes coronaires.

Un trépan utilisé manuellement ou monté sur contre-angle (déconseillé) et mis en
rotation en sens antihoraire permet de dégager l'instrument sur deux millimetres.

(Figure 55) 2%

L’extracteur est secon
sens antihoraire) .la
I'extracteur et

L'obstacle supprimé,
désinfecté sur toute sa
dents pluri radiculées

dairement mis en place autour du fragment .En vissant (en
tige dans le tube, le fragment st agrippé a lintérieur de
peut ainsi étre sorti du canal.
le canal peut a nouveau étre négocié, mis en forme et
longueur .'utilisation doit étre limitée au tiers coronaire sur les
car la mise en place de l'extracteur implique préalablement

I'utilisation d’'un foret de Gates n°5(diamétre 1.3mm) dans le canal ??. (Figure 56)1%%
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Figure 56 :

6-2-2-2/L’IRS (Inst

PITRE IIT :PROCEDURE CLINIQUE

%uppression du fragment avec la filiére de Masserann®

rument Removal System ®)

L’'IRS ou Instrument Removal System est la solution congue par Ruddle pour
désinsérer les instruments fracturées, limes, obturateurs intracanalaires et cdnes
d'argent du systéme endocanalaire. s sont particuliérement inspirés de I'extracteur
de Masserann, mais sont beaucoup plus fins ; trois tailles ont été congues dont les
diameétres externes mesurent 0.60, 0.80 et 1.00mm. Les deux plus fins sont
spécifiqguement destinés a étre utilisés en profondeur, au-dela du tiers coronaire

(Figure 57).

comme pour lextracteur Masserann®le systéme permettant la

préhension du fragment a extraire repose sur un pointeau circulant a l'intérieur d'un

tube ,vissé dans le se¢
est alors coincé par
latérale du tube .le t
sauf si linstrument
(Figure 58) 2

2ns inverse des aiguilles d’'une montre .le fragment métallique
le pointeau dans une petite fenétre ménagée dans la face

dut est retiré dans le sens inverse des aiguilles d’'une montre ,

est un bourre-pate ou compacteur de gutta M

Il ne propose cependEnt pas de trépans de taille correspondante et le dégagement

de la partie coronaire

u fragment doit se faire a 'aide d’inserts ultrasonores 4%,
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A : IIRS est un instrumen

Figure 57: IRS
de préhension B,

B : IRS de taille 0.80 et 1.00mm, Dent Splay Maillefer 14,

C : tube et pointeau de I'l

Figure 58 :

A : Mise en place du tube de I'IRS.

B:la contrepartie d’IRS es1t insérée dans le tube sur le fragment d’instrument a éliminer

6-2-2-3/ Cancel

Il comprend des t
disponibles dont les d
avoir dégage l'extrémi
tube est sélectionné
cyanoacrylate est plag
minutes sont suffisante

[22)

ier Extractor Kit®

ubes creux relativement fins (Figure 59) .Quatre tailles sont
ameétres externes sont de 0.50, 0.60 ,0.70 et 0.80mm .Aprés
€ de linstrument fracturé sur une longueur idéale de 3mm, un
. tout juste plus large que linstrument "un adhésif
€ au bout de ce tube, pour coller le fragment fracturé .cinq
2s .le cas échéant, un accélérateur peut étre utilisé.
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Figure 59: Cancellier Extractor Kit ®""

Selon Ruddle, les méthodes impliquant des ciments cyanoacrylates sont
inefficaces la plupart du temps ['**® mais cette technique s’avére utile pour les
instruments pleins et sans cannelures, ou pour ceux qui flottent dans le canal, mais
qui posent des problémes pour en étre extirpés ',

6-2-2-4/Un nouvel extracteur (Endo Rescue, Komet)

Récemment un nduveau kit a été présenté (Endo Rescue, Komet) (Figure 60),
dont le principe d’action reprend celui du trépan pour dégager l'instrument aux
dépens des parois | dentinaires, mais en apportant un certain nombre de
particularités. La premiére particularité est la présence d'un pointeur spécifique
(Figure 61), de calibre identique a celui du trépan, dont le réle est de préparer le
travail de ce dernier. L'autre particularité est la miniaturisation du trépan : le calibre
extérieur du trépan est/de 0,90 mm, ce qui correspond au calibre d’un foret de Gates
ne 3. 1431

v aimmntaienth T
A e &
' \\ <o
3 r""—/ 7
|

Figure 60 : Le kit Endo Rescue (Komet) se compose de cinq instruments : une fraise cylindro-
conique a extrémité non| travaillante, un foret de Gates n° 4 court, un foret de Gates n° 3, un
pointeur et un trépan. 1
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Figure 61 :

A: Le pointeur a le calibre extérieur du foret de Gates n° 3 (0,9 mm) et présente a son
extrémité une partie concave de forme conique. En venant en appui sur la partie coronaire du
fragment, il permet de recentrer la préparation sur celui-ci et de préparer le passage du trépan.

B : Le trépan a le méme calibre extérieur que le foret de Gates n° 3 et le pointeur (0,9 mm). La
partie interne a un calibre de 0,5 mm et une longueur de 5 mm. Il est utilisé en sens anti

horaire. (%

Démarche clinique :

Premiére étape : L’'objectif est d’établir un acces en ligne directe au fragment en

éliminant le moins

de dentine possible. Une grande partie des fractures

instrumentales situées| dans le tiers coronaire ou le tiers moyen du canal est liée a

une cavité d’'acces ma

préparée ou a une courbure située dans le tiers coronaire du

canal. Cette premiére ¢tape est dédiée a la rectification de I'accés en prenant soin de
relocaliser I'orifice coronaire aux dépens de la paroi opposée a la courbure coronaire
du canal. Les instruments proposés dans le kit Endo Rescue pour cette étape sont

des instruments habituellement dédiés a cet usage :

une fraise cylindro-conique a

extrémité non travaillante pour rectifier les parois de la cavité d’accés, un foret de

Gates n° 4 court afin d
va-et-vient vertical en
n° 3 afin de préparer I

Deuxiéme étape : L'¢
fragment et de rece
spécialement dessiné
foret de Gates n° 3, m
Les lames extérieures
de la partie interne,
permettre le centrage

e relocaliser I'orifice canalaire a utiliser avec un mouvement de
appui sur la paroi opposée a la courbure et un foret de Gates
acces jusqu'au fragment . 3

pbjectif de cette étape est de dégager la partie coronaire du
ntrer l'accés sur linstrument fracturé. Un pointeur a été
pour cet usage. Il s’agit d'un foret de méme calibre que le
)ais qui présente a son extrémité une partie concave conigue.
vont tarauder la dentine autour du fragment, et la concavité
en venant s’appuyer sur la partie coronaire du fragment, va
de la préparation. Le faible calibre de cet instrument permet de
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réaliser cette opération
centré sur la trajectoire

Troisiéme étape_: L'G
dégageant des parois
calibre extérieur que

PITRE Il :PROCEDURE CLINIQUE
en retirant une gquantité minimale de dentine tout en restant
canalaire. 14}

)bjectif de cette étape est de retirer le fragment en le
dentinaires qui I'enserrent. Le trépan qui présente le méme
nstrument précédent vient se positionner dans la préparation

réalisée par le pointeur et dégage le fragment en forant la dentine autour du
fragment. Cet instrument comporte des lames a son extrémité et progresse
facilement dans la dentine radiculaire. Il doit étre utilisé dans le sens anti horaire. Au
fur et & mesure de sa progression les débris dentinaires viennent se tasser entre la
paroi interne du trépan et le fragment et viennent coincer la partie coronaire du
fragment ; de cette fagon, dés que le fragment se trouve libéré des contraintes sur sa
partie coronaire, il va subir un effet de dévissage et ressortir avec le trépan. 4°!

Le pointeur et le trépan sont des instruments trés tranchants et doivent étre utilisés a
vitesse lente (maximum 300 trs/min) a l'aide d’'un moteur destiné aux instruments
rotatifs en nickel-titane ou utilisés manuellement (un mandrin spécifique est inclus
dans le kit) [*?!.

6-2-3/Utiliser un LASER Nd : YAP

L'utilisation d’un laser optique permettrait de vaporiser l'instrument. Peu d’études
toutefois valident I’effet d’un laser pour ce type d’indications. La fibre optique
doit étre placée au cgontact du fragment. Le principe est le méme que dans la
situation précédente,| mais la destruction peut étre obtenue beaucoup plus
rapidement. Il faut toutefois veiller a ne pas provoquer de surchauffe des parois
radiculaires environnantes. 4%

7/Négociation de la partie non instrumentée :

La recherche des canaux non traités repose avant tout sur une bonne
connaissance de Ianatomie endodontique. L'examen attentif des clichés
préopératoires donne june information sur la morphologie de la dent a traiter (Pineda
et Kuttler, 1972). 2

La possibilité de re¢aliser un examen radiologique tridimensionnel peut également
donner une informatign sur I'anatomie et la présence éventuelle de canaux non traités.
C'est surtout I'examen visuel a fort grossissement qui donne des informations
précieuses sur 'empiacement des orifices canalaires. Une fois les canaux principaux
nettoyés et mis en forme, le plancher pulpaire est examiné attentivement a la recherche
de difféerences de teinte de la dentine et d'une invagination qui pourrait conduire a
l'orifice d’'un canal surnuméraire. Afin de localiser la présence du canal MV2 des
molaires maxillaires, une stratégie précise doit étre mise en ceuvre (figure 62) 2";

- les canaux principaux sont désobturés, mis en forme et le plancher pulpaire est
nettoyé ;




- le plancher pulpaire est examiné a fort grossissement, 'orifice du MV2 se situe en

mésial du sillon qui joint

le MV1 et le canal palatin ;

- la portion dentinaire jaunatre de la paroi mésiale de la cavité d’accés surplombant le
plancher pulpaire grisatre est éliminée avec un insert ultrasonore utilisé sans

irrigation en suivant une

ligne blanche qui se crée progressivement sur le plancher.

Cette ligne blanche est due au dépét des débris dentinaires détachés par l'insert
dans le sillon naturel qui méne a l'orifice du canal MV2 ;

- la recherche peut étre facilitée par I'examen de la cavité d'accés remplie
d’hypochlorite de sodium, le contact de la solution avec les débris organiques

présents dans le canal dégage de petites bulles visibles a fort grossissemen

Figure 62: L’orifice du MV2 se situe en mésial du sillon qui joint le MV1 et le canal palati

8/Obturation can

t. [21]

w?“

n. [21]

laire :

L’obturation endodontique a pour but de sceller le plus hermétiquement possible toutes

les portes de sortie d

Figu

systéme canalaire vers le parodonte. |'? (Figure 63) 18!

e. [

re 63 : obturation canalaire hermétiqu

74




_CH

8-1/Critéres decisifs

Le remplissage s'effectue dés la fin de la préparation canalaire

séance si possible),

PITRE IIl :PROCEDURE CLINIQUE

d’une obturation canalaire :

(dans la méme

Avant de procéder a I'obturation canalaire, un certain nombre de conditions doivent

étre réunies et un certa

n nombre de régles respectées :

- Le canal a été carrectement mis en forme.
- Le canal peut étre séché. En effet ; si un canal présente un suintement apical
et que le séchage parfait a la longueur de travail ne peut étre obtenu,

'obturation devrd

étre remise a une séance ultérieure.

- La dent est asymptomatique. Il est totalement contre- indiqué d'obturer une
dent qui présente une exacerbation des signes cliniques.!'?

8-2/ qualité requise pour une obturation canalaire

Selon 'ANDEM « le canal doit apparaitre totalement obturé, le profil de 'obturation doit
reproduire le profil initial du canal, aucun vide ne doit étre observé entre I'obturation et

les parois du canal... »

(n

9/ Le suivi post-opératoire :

Le suivi post-opéi

atoire du retraitement est celui de tout traitement endodontique.

Une reconstitution corpnaire, voire corono-radiculaire est indispensable et doit assurer

la fonction de la dent

et une étanchéité certaine (Huysmans et coll, 1990 ;Robbins,

1990). Des contréles radiographiques a 1 mois, 6 mois, 12 mois et tous les ans pendant
5 ans sont nécessaires, a fortiori en présence de pathologie.
Le suivi post-opératoire permet d’apprécier le succés ou I'échec du retraitement.

Le retraitement est un

acte opératoire quotidien, aux multiples difficultés. La regle est

de "tenter de faire mieux" et surtout "essayer de ne pas faire plus mal". Il faut savoir

choisir

Finstrumentation Ia

mieux adaptée, en maitriser parfaitement le

fonctionnement et étre disponible. Le praticien doit étre capable d'analyser sa

capacité a gérer son a

cte et d'accepter de passer la main, si nécessaire. ['?

10/restauration cqronaire :

La restauration coronaire de la dent sujette a la reprise du traitement

endodontique est auss
établie que I'obturatig
contre les bactéries (
compliment indispens;
traitement %

5i un facteur déterminant le pronostic, en effet, il est désormais
n canalaire seule ne constitue pas une barriere suffisante
de la cavité buccale. La restauration coronaire constitue un
able a I'obturation canalaire pour I'étanchéité et la pérennité du
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Khayat et coll en 1992 ont étudié la percolation salivaire, donc la contamination
bactérienne, sur 30 dent monoradiculées extraites et obturées en condensation

latérale et verticale ave

¢ un ciment de scellement canalaire, les autre ont évalué la

pénétration de la saliveé avec un colorant : tous les carneaux ont été contaminé en

moins de trente jours, g
une autre étude, TRO
salivaire, les endotoxin

uelque soit la technique d’obturation canalaire utilisées. Dans
PE ET COLL 1992, ont démontré qu'en cas de percolation
es peuvent atteindre le foramen apicale en moins de 20jours,

donc plus rapidement que les bactéries 43 || parait donc claire qu'aprés ies étapes
de mise en forme, de désinfection du systéme canalaire, et d’obturation canalaire qui
vient neutraliser le réseau canalaire et de crée une barriére au passage des
bactéries, la restauration coronaire définitive devra étre réalisée dans le plus bref

délai. Elle aura pour rol

. [50]

-D’ assurer I'étanchéité de I'ensemble, ce qui permet de maintenir les résuitats
atteints lors de |a reprise de traitement endodontique et aussi

- De redonner a la dent sa fonction qui est aussi un stimulus de la réparation péri

apicale. ©°'

Néanmoins, devant des cas ou’ la dent sujette a la reprise de traitement canalaire

présente une parodo
d’entreprendre un pro
lésion; un délai mi
pertinemment les pren
faire qu'aprés la mise
endodotique (ciment Vv
provisoire)t*®!

itite apicale, il est courant d’atteindre quelque mois avant
et prothétique pour s’assurer de I'évaluation favorable de la
imale de six mois est indispensable pour apprécier
niers signes de guérison 2. Cette temporisation ne doit se
2 en place d'une restauration étanche de la cavité d'accés
lerre ionomeére, tenon et composite,inlay —core et prothese

76



nEMpeE 0 A :
il JENm SN R N M =N NN NN NN M 2N MMM ME N NN N R 3N 3

CHAPITRE VI : LES LIMITES DU RETRAITEMENT

CHAPITRE IV :

~ ENDODONTIQUE ORTHOGRADE

Les limites du retraitement endodontiques
orthograde :

Les échecs des traitements endodontiques sont malheureusement de plus en
plus fréguemment constatés dans notre exercice quotidien. Pour y faire face, le
retraitement endodontique par voie orthograde est le traitement de choix.

En effet, la reprise de t
de situations cliniques

raitement canalaire peut étre indiquée dans un grande nombre
avec un taux de succés trés important. Néanmoins, certains

cas observés rendent trés risquée, voire impossible la réintervation par voie canalaire
et la chirurgie endodontique trouve son indication.

Le choix entre le retraitement conventionnel ou chirurgical va dépendre des réponses
a un ensemble de questions. Dans le cas du retraitement par la voie conventionnelle,

il est nécessaire d’'éval

uer les difficultés qui peuvent compromettre son succes.

- S'il existe un instrument fracturé au-dela d'une courbure, est-il possible de 'éliminer

ou de passer a coté ?

- Si la racine est perforée ou présente une fausse route, est-il possible d’y acceder et
de conduire le traitement de maniére satisfaisante ?

Si la prothése présent

e des ancrages radiculaires, est-t-il possible de déposer sans

risque des tenons larges, longs ou divergents?

- Si la racine est le s

upport d’une reconstruction plurale de grande étendue, est-il

raisonnable de détruire 'ensemble de la construction prothétique a seule fin de traiter

la lésion ?

- Enfin, si la prothése ¢
de la cavité d’acces
céramique ? '

>st satisfaisante et ne comporte pas de tenon, la réalisation
A travers la couronne ne va-t-elle pas causer des éclats de

1- les limites concernant la conservation de la prothése :

Lorsqu'une d
thérapeutique habity

orthograde. Cependant,

nt présente une lésion d'origine endodontique, la solution
elle est le traitement ou le retraitement endodontique
lorsque la dent présente une reconstruction prothétique

unitaire avec ancrage radiculaire, ou fait partie d'une reconstruction plurale bien

intégrée cliniqguement

, le retraitement endodontique par voie chirurgicale peut se

substituer au retraitement endodontique classique.

Cette solution permet la conservation de la prothese existante.

(53]
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Figure 64:limites concernant la conservation de la prothése.

36 présentant une lésio

n d’'origine endodontique. Les reconstruction coronaire et corono-

radiculaire sont satisfaisantes, le traitement endodontique est insuffisant. la prothése est

conservée et le retraitemant chirurgical est réalisé. guérison a deux ans postopératoire.[53]

2- Des limites concernant la conservation de I'organe dentaire :

La dépose d’une reconstitution coronoradiculaire peut paraitre parfois périlleuse.

On peut également avoir recours a la chirurgie endodontique lorsque le systéme
canalaire est difficile dlaccés par la voie orthograde.

Sur une dent présentant un tenon puissant, le choix de retraiter classiquement
oblige & déposer le terion avec un risque de fracture radiculaire.**

Figure 65: Incisive IL\térale supérieure présentant une iésion périapicale. La couronne est

bien adaptée avec un ten

on radiculaire important. L’'option chirurgicale est choisie.

3-Des limites concernant les difficultés opératoires :

Un retraitement par voie orthograde ne permettra pas d'éliminer l'excés de
matériau d'obturation. Il sera donc indiqué dans ce cas-la d'éliminer le matériau
excédentaire ainsi que la lésion résultante par une chirurgie endodontique.

(European Society of

Endodontology, 2006. certains accidents iatrogénes comme la
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fracture d'un instrument inaccessible au-dela de la courbure seront résolus de
maniére beaucoup plus| fiable par la chirurgie. [**

Figure 661 A/ Dépassement de gutta percha
B/ Instrument fracturé dans la racine mésiale de la 36. [55]

4- Des limites concernant le gain de temps :

Un traitement par vbie orthograde peut prendre plusieurs mois, entre le moment
du traitement et la guérison de la lésion. Tandis que l'option chirurgicale va permettre
une élimination plus r+ide de la lésion d'ou une guérison péri-apicale plus rapide
(VELVART, 2010)!*®
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Conclusion :

Le retraitement endodontique orthograde est un acte de plus en plus
fréquent dans notre exercice quotidien. Le patient et le praticien sont
concernés par une igsue favorable du retraitement et la décision therapeutique

sera prise en commun.

Les cas de retraitement peuvent présenter des degrés de complexité variables et
réclamer alors beaucoup d'effort, de temps, d’adresse et d’expérience de la part
du praticien . De ce fait, la faisabilitt et le pronostic du retraitement doivent
étre soigneusement |évalués, en prenant en considération tous les facteurs
précédemment évoqués. 1l faut savoir que la probabilité de complications per-

opératoires est plus glevée dans le retraitement que dans le traitement initial.

Ainsi, si cette évalthation permet d'établir un pronostic favorable a 'obtention des
objectifs escomptés, (la réintervention se fera par voie canalaire ; sinon l'ultime

solution & visée conservatrice sera la voie chirurgicale
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Cas clinique n°1 : 17

Fig. A :Dent présentant une lésion périapicale radioclaire avec de toute évidence un
nettoyage, une mise en forme et une obturation incompiete.
Fig. B : Radiographie postopératoire.

Fig. C :Radiographie

Cas clinique

a 13 mois.

n°2 :

A: 14 atteintes d

recouvrement : retrai

une parodontite apicale chronique. Projet de coiffe de
tement endodontique. Présence de gutta percha et de ciment.

Solvant : acétate d’éthyle.

B : Désobturation du
I'ancienne obturation

Irrigation abondante
manuelles précourbg
4 %, en 3 phases.

tiers coronaire avec Opener bague bleue jusqu’a la limite de

au CIONa. Trajectoire canalaire retrouvée avec les limes K
bes # 6, 8, 10, 15, 20/100, et remise en forme F360 #25, conicité




Openers Komet. Bague bleue conicité 10, diameétre 30 Bague Rouge
(nouveau) : conicité 8,/diamétre 25. Pas variable et angle de coupe positif, d'ou une
efficacité sans vissage| une bonne visibilité et une excellente remontée des debris.

Cas clinique n°3 : 1°®

Parodontite apicale aigué sous une ancienne coiffe : retraitement endodontique
de 46. Dépose de la coiffe, aménagement de la cavité d'accés : présence d'un
eugeénate ancien.

Solvant : essence d’orange.
Désobturation du tiers coronaire avec Opener bague rouge.

Irrigation abondante lau CIONa. Trajectoire canalaire retrouvée avec les limes K
manuelles précourbées #8, 10, 15, 20/100, et remise en forme a l'aide du SkyTaper
F4 (#35 4%), en 3 phases.




SkyTaper F6. Conicité¢ 6, diameétre 20. Noter le pas variable et I'espacement des
spires : aucun vissage, remontée efficace des débris, trés grande flexibilité.

Cas clinique n°4"%

&

A-Cette patiente (sans antécédent médical) se présente en urgence & la suite de
violentes douleurs dans le secteur mandibulaire gauche. L'examen clinique revele
les signes d'un abcés apical aigu. L'examen radiographique fait apparaitre une
volumineuse lésion inflammatoire péri radiculaire d’origine endodontique (LIPOE) en
regard de 36.

B : Une radiographie excentrée montre que le canal de la racine mésio-vestibulaire
n'a pas été obturé, tandis que les tests de sensibilité restent positifs pour la 35. Elle
n'est donc pas impliquée dans le processus infectieux.

C-D : La réflexion éthique se porte sur la question « conserver ou extraire » ?




La dent présente une yolumineuse lésion dont on connait |'origine endodontique, la
démarche éthique est d’abord de ne pas nuire, ici ne pas extraire (acte irréversible)

avant d’étre sur qu'auc

La dent présente une s
traitement endodontiqu
succés, mais c'est un

Ine option conservatrice n’est possible.

tructure coronaire suffisante pour pouvoir étre restaurée apres
e. Le retraitement endodontique n’offre pas une garantie de
acte réversible en ce sens que l'extraction de la dent sera

toujours possible en cas d'échec. La patiente a, d’'un point de vue médical, tout a
gagner dans cette tentative. Le choix thérapeutique retenu, avec l'accord de la

patiente, est de tente

r un retraitement endodontique. Le traitement des quatre

canaux est mené en deux séances. La patiente n'a pas présenté de symptdme apres

l'intervention.

E- La radiographie de contréle prise 12 mois aprés le traitement montre une
réduction de la Iésion. La patiente a pu conserver sa dent.

Cas c

inique n°5 ‘%

Retrait d'un fragm
A : Radiographie pr¢
positionné dans la pa

nt au moyen d'un trépan @ 90 du kit Endo Rescue.
opératoire de la dent 26 montrant un instrument fracturé
ie moyenne d’'un canal radiculaire MV courbe.

B : Trépan de calibre 90 entourant le fragment.
C, D : Fragment bloqué a I'intérieur du trépan et retiré du canal.

E : Radiographie finale.




Cas clinique n

Retrait d'un fragn

A : Radiographie préc
dans la partie moyenn

nent au moyen d’une aiguille et de résine composite.

ppératoirede la dent 16. Un instrument fracturé est positionné
e du canal MV2 canal.




B : Relocalisation de I'entrée du canal et centrage de la préparation apres ['utilisation
du foret pointeur.

C : La partie coronaire du fragment est dégagée aprés le passage du trépan

D .E.F.G : La technique de l'aiguille avec résine composite a l'intérieur de la lumiere,
est utilisée pour retirer le fragment

H : Photographie finale du traitement terminé.

[61]

Cas clinique n°7 :

Patient agé de 28 ans avait regu un traitement endodontique au niveau de la
dent n° 14 suite a une nécrose pulpaire intervenue un an aprés sa restauration
coronaire au composite. Suite au traitement endodontique, la dent restait sensible a
la mastication et percussion et, finalement, neuf mois plus tard, elle a occasionné un
abces traité par prescription d’'antibiotique.

Le patient est ensuite référé au cabinet pour avis et éventuellement le retraitement
de la dent. L'observation clinique permet de constater que la cavité d'accés coronaire
est obturée de fagon étanche a l'aide d'’eugénate. Une radiographie préopératoire
(fig. A), prise le jour|de 'examen permet d'observer :

1. la bonne étanchéité coronaire de I'eugénate,




2. la présence d'ung obturation endodontique radiologiquement satisfaisante des
deux canaux,
3. 'existence d’'un troisieme canal insuffisamment traité.
Le champ opératoire est assuré, la cavité d’'accés est débarrassée de l'eugénate et
le plancher pulpaire est observé sous microscope operatoire.
Ce qui permet de noter:
1. la présence au niveau des deux entrées de la gutta percha enrobée de deux
formations circulaires de couleur noire; il s’agit du Thermafii (fig. B),
2. le plancher pulpaire décrit un arc de cercle,
3. a chaque extrémité de cet arc se trouve une entrée canalaire, matérialisée par la
présence du Thermafil
4. 4 mi-chemin des deux extrémités il existe une formation circulaire qui semble
représenter une entrég canalaire supplémentaire.
L'introduction de l'insert Proultra 2 et 3 (Densply Maillefer), au niveau de l'entrée
supplémentaire permet d'Gter les surplombs dentinaires (fig. B) et de cathéteriser le
canal (fig. C).
La radiographie de I’opturation du canal est présentée en fig.D.

Cas clinique n°8 : ¢

Dépose d'un fragment instrumental par la méthode by-pass




A : Radiographie préa

pératoire qui montre un traitement canalaire défectueux avec

une réaction apicale et un fragment d'instrument fracturé au niveau du tiers moyen
de la racine de la 23.%La dent est toujours sensible a la pression et a la palpation.

L’indication de la repri

se de traitement s’impose.

B : Aprées la dépose de la restauration coronaire défectueuse, on met en évidence
une fausse route au niveau cervical . La premiére étape consiste a rectifier la cavité

d'acces.

C : Radiographie ol on objective le passage de la lime n°® 15 a céte de I'instrument
fracturé. La dépose de linstrument fracturé fera appel a la technique de by-pass.

L'utilisation de soivan

permet de ramollir la pate endodontique et de libérer le

fragment fracturé. Le réle de la solution d’irrigation abondante est important : elle
devrait pouvoir pénétrer la totalité du réseau canalaire grace a son pouvoir mouillant,

lubrifier afin de facilite

r une meilleure progression des instruments dans le canal,

mettre en flottaison le fragment instrumental, puis permettre son évacuation par
V'orifice canalaire, ce qui a été le cas dans cet exemple clinique.

D : Apres dépose du fragment instrumental, la vacuité du canal est contrblée par une

radiographie.

E : Apres déterminatio[n de la longueur de travail, la préparation chimique compléte la

préparation instrumen

tale aprés permeéabilisation du canal. Aprés résolution des

signes cliniques, I'obturation canalaire est réalisée par de la gutta condensée a froid,

suivie par une restaura

Cas clinique n°9

tion coronaire étanche.

.[43]




A, B: le patient se présente avec une lésion d'origine endodontique en regard de
26. L'indication de retraitement est posée et linstrument fracturé dans la racine
mésio-vestibulaire doit étre retiré pour pouvoir accéder a la portion canalaire apicale
infectée. Le dessin de la cavité d'accés a été modifié de fagon a pouvoir obtenir un
accés direct au fragment (fraise cylindro-conique a extrémité non travaillante), la
courbure coronaire du canal a été éliminée par le passage du foret de Gates n° 4
court utilisé avec un mouvement de va-et-vient vertical en appui sur la paroi opposée
a la courbure. La portion accessible du canal est ensuite instrumentée avec le foret
de Gates n° 3 jusqu’au fragment.

C, D,E :Le pointeur est introduit dans le canal en rotation jusqu’'a venir en appui sur
la partie coronaire du fragment. Le trépan est placé a son tour dans le canal en
rotation anti-horaire. Lors du forage, il découpe la dentine autour du fragment et le
libére des contraintes pariétales. L'instrument fracturé est emprisonné par les débris
dentinaires et ressort avec le trépan. Cas clinique terminé. Noter le faible
délabrement de la ragine mésio-vestibulaire.
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