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INTRODUCTION



L'indication d'un traitement de J'organe pulpo-dentaire doit prendre en

considération les causes, les effets mais également l'évolution du processus

pathologique..

C'est l'action conjuguée du développement des pratiques aseptiques et de

l'apparition de nouveaux médicaments antiseptiques, associée à "ne augmentation

importante des connaissances des processus physiologiques, pathologiques et

cicatriciels qui a permis la vulgarisation des thérapeutiques conservatrices.

Dans une étude précédente, Paye (54) a utilisé un antiseptique endo­

canalaire de type rockle's en médication inter-séance, dans le traitement des dents

à pulpe nécrosée avec ou sans lésion péri-apicale. Les résultats appréciable? qu'il a

obtenus (85% de succès) malgré la courte durée d'action de l'antiseptique, nous a

incité à mener une ehlde-similairè avec l'hydroxyde de calcium.

L'hydroxyde de calci·um a été découvert dans les années 20 et était utilisé en

dentisterie (Herman) dans le traitement de dents pennanentes immatures dépulpé·-:s

(1959) et le traitement des lésions péri-apicales à partir de 1976. (4,58)

En endodontie, il agit par l'intermédiaire de deux mécanismes; sor.

alcalinité qui modifie le pH intra-canalaire~ induisant une action bactéricide et son

hydrophylie qui pennet la réduction de l'œdème péri-apical.

Son absence de cytotoxicité péri-apicale s'accompagne d'une quasi-absence

d'effets secondaires à type de desmodontite inflammatoire. De ce fait son

utilisation ell -elIT1"odofïtie s'est progressivement répandue dans le traitement

d'urgence et ensuite dans la médication temporaire de routine.
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Dans une premièrè parüe nous aborderons l'histophysioJogie de r endodonte

et du péri-apex puis une deuxième partie sera consacrée aux bases du traitement

endodontique des dents à pulpe nécrosée.

L'utilisation de l'hydroxyde de ca1cium en endodontie dans notre pratique

universitaire est apparue récemment et nous nous proposons dans une étude

prospectIve, d'évaluer l'utilisation clinique de l'hydroxyde de calcium en

préparation magistrale extemporanée dans le traitement des dents à pulpe nécrosée

avec ou sans lésion péri-apicale.
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1.1 - Définitions

1.1. J - Classification de Baume

C'est une classification des pulpopathies basée sur la symptomatoÎogie et à

but thérapeutique. [ Tableau 1]

Les traitements conservateurs de l'organe pulpo-jentinaire viv~ \. catégorie l et

catégorie II ) seront réalisés à l'aide de coiffage dont le choix est essentiellement

guidé par la symptomatologie clinique et l'âge du patient.

Quant à la catégorie UI, elle concerne les dents à pulpe vivante dont la

biopulpectomie suivie d'une obturation radiculaire immédiate est indiquée pour

des raisons symptomatique, prothétique ou de pronostic.

Par contre la catégorie IV qui est l'objet de notre étude, concerne les dents à

pulpe nécrosée dont la désinfection du système canalaÎre suivie de son obturation

en représente le traitement obligatoire.

1.1.2 - La catégorie IV de Baume

Se10n Baume (6), la catégorie IV concerne: « Les dents à pulpe nécrosée

avec en principe infection de la dentine radiculaire accompagnée ou' non de

complications péri-apicales exigeant un traitement canaJaire antiseptique et une

obturation apicale hermétique».

Cette catégorie IV s'associe à des lésions péri-apicales sous fonne de granulome

ou de kyste:

le ,b'fanulome

C'est un tissu de granulation entouré d'une capsule fibreuse en continuité avec

le Iig31nent alvéolo-dentaire et qui délimite la zone inflammatoire de l'os sain.

C'est Lille réaction de défense sans symptôme apparent.



le kyste

C'est une tumeur bénigne comportant lIll sac à paroi épithéliale qm se

développe à rapex d'une dent. Il représente le stade final de prolifération des

cellules épithéliales de Mallassez.

1.1.3 - Le traitement endodolltiCjue

C'est le traitement chimio~mécanique, biologiquement fondé du système

canalaire pei uiettâht la préveritlon des lésions péri-apicales existant afin de

favoriser la guérison et la réparation des tissus péri-apicaux. (42)

1.1.4 - La désinfection canalaire

La désinfection est une opération dont les résultats momentanés permettent

la destruction des micro-organismes contenus dans le système canalaire.

Pour le matériel utilisé le nettoyage précède toute désinfection.

De nombreux produits existent dans le marché et sont utilisés dans la

désinfection canalaire.

Panni ceux-ci on peut citer : les chélateurs (EDTA), les ammoniums quaternaires

(Mercryl Laurylé), l'hypochlorite de sodiwn (Eau de Javel) du commerce à

gO(chlorimén ~\.iueTdiIute à 2,5%,T eau oxygénée à IOvo1umes. Cette désinfection

peut-être immédiate, médiate ou prolongée. (30)
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Tableau 1 : Classification des pulpopathies à but thérapeutique

Catégorie 1
Pulpes vivantes sans symptomatologie lésées
accidentellement ou proches d'une carie ou d'une cavité
profonde, susceptibles d'être protégées par coiffage.

\--------+---------------------------

Catégorie 11

Catégorie III

Catégorie IV

Pulpes vivantes avec symptomatologie dont on tentera s.urtaut
chez Jes jeWJe.s de conserver la vitalité par coiffage ou',- r--
biopulpotomie.

Pulpes vivantes dont la biopulpectomie suivie d'une
obturation radiculaire immédiate est indiquée pour des
raisons, symptomatologique, prothétique, iatrogène ou de
pronostic.

--
Pulpes nécrosées avec en principe infection de la dentine
radiculaire accompagnée ou non de complications péri­
apicales, exigeant un traitement canaJaire antiseptique et une
obturation apicale hermétique.
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1.2 - Intérêt de l'étude

Il est historique, clinique, pédagogique et préventif.

Le traitement du foyer infectieux primaire (et son réveil qui donnera le foyer

infectieux secondaire) se faisait par l'extraction dentaire uniquement.

Actuellement le développement des pratiques aseptiques, les nouveaux

médicaments antiseptiques dont l'hydroxyde de calcium, ainsi que la connaissance

des processus physiologiques, pathologiques et cicatriciels, ont pennis la

vulgarisation des traitements conservateurs des dents à pulpe nécrosée ou infectée.

1.3 - ComplcXlœ<fu réSeau canalaire

Les travaux de Hess. W. en 1985 et De Deus en 1973, ont démontré la

variabilité et la complexlté anatomique de l'endodonte.

Les canaux surnuméraires, bifurcations, trifi.Jrcations, fusions, diverticules,

cul-de-sac, delta apicaux, isthmes, anses et cloisons font partie des particularités

anatomiques que j'on rencontre habituellement, et ce, indépendamment du groupe

de dents considéré.

L'anatomie endodontique qu~ demeure l'un des thèmes les plus étudiés

depuis longtemps, n'a été perçue dans son aspect tridimensionnel que depuis peu.

(73,74)
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La notion de système ou de réseau canalalre doit remplacer détinitivement

l'image du canal radiculaire cylindra-conique que l'on croit quotidiennement

observer sur le cliché radi0b:Tfaphique. (42)

A B

figure 1: Le réseau canalaire selon Hess \V (~

A : Anatomie du réseau canalaire telle qu'on r envisage habituellement.

B: Réalité de la complexité anatomique de ]'endodonte.

1.3.1 - Différentes configurations du système canaiaire

Dans la représentation de la configuration canalaire plusieurs auteurs on~

propose une catégorisation des types de fonnes canalaires. Parmi eux Weine a

décrit quatre types de configurations canalaires les plus courants. [Figure 2 ]
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Figure 2: Les quatre types de configurations canalaires selon Weine (74)

Type 1 : c'est cas le plus simple représénté par un canal unique avec une entrée

coronaire et lin fora men apical.

Type II: la racine contient deux entrées canalajres et deux canaux se rejoign{l:'Jl

dans la région apicale pOlU aboutÎT à un foramen commun.

Type III : la racine comporte deux canaux distincts avec deux entrées et deux
forarnina. - -

Type IV : la racine a lin seul canal avec une entrée et un delta. apical avec deux
forarnina.

1.3.2 - Les différentes voies de sortie vers le desmodollte

De Deus (21) définit les différentes portes de sortie endodontiques vers le

desmodonte sui vant la topographie qu'elles occupent Je long de la racine. [Figure3]



Distal Mésial

Figure3 : Localisation des ramifications du canal principaf selon De Deus (21)

A: canal principal où la chambre pulpaire se prolonge dans la racine à

travers le canal principal qui contient la majeure partie du tissu conjonctif pulpaire

au sein de la racine.

B: canal latéral, est L1ne émanation du canal principal mettant en

communication \' endodonte avec le desmodonte au niveau des deux tiers

coronaIres de la racine. Son axe est souvent perpendiculaire à celui du canal

principal.

c: canal secondaire, naît à partir du canal principal au niveau du tiers apical

de celui-ci. Son axe est plutôt oblique par rapport à celui du canal principal.

D: canal accessoire, est une branche latérale du canal secondaire.

L'importance de ces canaux latéraux et accessoires a été mise en évidence

par l' observat ion des lésions latéro-radiculai res suite à Llne non-obturation de ces

canaux. (4l)



10

1.4 - Rappels anatomiques (37,46)

Au niveau du tiers apical radiculaire l'on trouve les éléments anatomiques

qui sont: la jonction cémento-dentinaire, le foramen apical, le péri - apex.

1.4./ - La jonctio/1 cémellto-delltaÎre

La zone apicale, d'après les études de Kuttler (1955) est formée par

l' accolement de deux cônes : un long cône dentinaire, un petit cône cémentai re.

- Le long cône dentinaire

Il a son plus grand diamètre au niveau de l'orifice caméral et se teimine à la

jonction cémento-dentinaire qui est la zone de confluence entre la dentine et le

cément

De ce long cône partent les canaux accessoires et son diamètre varie avec les

états pathologiques de la pulpe.

Très large sur les dents jeunes, son diamètre diminue progressivement par

apposition de dentine secondaire.

Chez les sujets âgés, il peut être si réduit qu'il devient difficilement

cathétérÏsable. Quelque fois, le corps du canal est obstmé par des concrétions

calciques appelées pulpolithes. [Figure 4]

- Le petit cône cémentaire

II a une forme ct' entonnoir inversé par rapport au premier (long cône dentinaire) .

D'après lille étude statistique Kuttler (37), la hautenr de la portion

cémentaire est de 0,5 mm chez l'adulte jeune et O,7nun chez le sujet âgé. Cette

déviation chez un adulte peut aller de 0,607 à 3mm.

L'ensemble des deux cônes peut-être comparé à un sablier dont les deux

compartiments sont disproportionnés. [ Figure 4]
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Il

. 1 : Cône dentinaire

2 : .ronction cémento-dentinaire

3 : Constriction apicale

4 : Cône cémentaire

5 : Foramen apical

Figure 4 : Anatomie de la région apicale (46)

1 : Axe du canal principal

2 : Foramen apical dévié

Figure 5 : Foramen excentré par rapport au canal principal (46)
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1.4.2 - Le/oramen apical

Il est aussi appelé ({ trou » apical (46), c'est 1'espace limité par les parois

cémentaires débutant au niveau de la constriction apicale et s'ouvrant dans le

parodonte. Il a une fonne d'entonnoir irrégulier qui se modifie avec les processus

physiologiques (apposition cémentaire) ou pathologiques (résorption). [ Figure 4J

1.4.3 - Le péri- apex

C'est Lille zone largement vascularisée.

Elle constitue le lieu de réactions cellulaires et immunologiques qui pennettent la
- -- - -

cicatrisation apicale après son agression à la suite de processus pathologiques dont

l'endodonte est le siège.

Ces réactions autorisent selon la gravité de l'agression:

- une cémentogénèse aboutissant à la fermeture des foramina par l'élaboration de

néocément dans les cas de pulpites.

une ostéo-cémentogénèse dans le cas de gangrène pulpaire ou de desmodontite.

1. 4. 4 - La constriction apicale

Elle est située à la jonction cémento-dentinaire en deçà du foramen apical.

Elle a un diamètre qui va de 210 à 224 Il et varie selon l'âge.

On peut estimer la distance séparant habituellement la constriction apicale de

l'apex anatOI.u~qrre-à 0,5- voire 2-mlTI. [Figure 4J

Elle augmente avec l'âge et est plus importante au mveau des dents

postérieures qu'au niveau des dents antérieures.

La constriction apicale disparaîtra sous l'effet ct' une résorption externe dans

les cas de dents de catégorie IV Baume.



C~APITRE II

LA CMEDORIE IV DE BAUME
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2.1 - Données histophysiologiques

2.1.1 - Le complexe pulpo-dentinaire

Il existe deux types de tissus conj onctifs dans la dent:

l'un, ta der.::ne-est urrtiSSH dur minéralisé,

- l'autre, la pulpe est un tissu mou.

Ces deux tissus doivent être considérés comme une entité embryologique,

histologique et fonctionnelle que ]'on peut définir sous le tenne de complexe

pulpo-dentinaire. (9)

2.1.1.1- La dentine

La dentine est lin tissu calcifié qui occupe, quantitativement, le volume le

plus important de la dent. Elle entoure le parenchyme pulpaire sauf au niveau de

l'orifice apical et elle est recouverte â.U niveau coronaire par l'émail, au niveau

radiculaire par le cément.

On disti:~~chématiquement :

la dentine périphérique ou « mantle-dentin ».

- la jonction amélo-dentinaire.

- la jonction cêmento-dentinaire.

la dentine circum-pulpaire ou « orthodentine » caractérisée par la présence des

tubuli dentinaires contenant des prolongements odontoblastiq LIes et l'espace

péricytoplasmique, la dentine péritubulaire.

Entre les tubuli dentinaires se trouvent la dentine inter-tubulaire.

2.1.1.2 - La pulpe

La pulpe occupe la zone centrale du complexe pulpo-dentinaire.

Richement vaC'r"lJlafisé et--innervé, le tissu pulpaire communique avec les structures

parodontales au niveau des orifices apicaux (latéraux et inter-radiculaires).
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La pulpe comprend:

- une substance fondamentale

Elle se présente sous fonne de solution colloïdale ou de gel avec une

consÎstance plus dense et qui a la particularité de ne pouvoir être séparée du reste

du tissu conjonctif.

- des cellules

Ce sont les odontoblastes, les fibroblastes, les cellules de défense

(plasmocytes, mastocytes, macrop l1ages, histi ocytes). Ces dem ières apparaissent

dans Je parenchyme pulpaire au cours des réactions inflammatoires et anti­

inflammatoires. (34)

- des fibres

Ce sont les fibres de collagène et les fibres élastiques (réticuline, oxytalan).

2.1.1.3 - Le cément

Le cément est un tissu minéralisé, localisé essentiellement à la surface des

racines dentaires.

Trois types de cément sont classiquement décrits:

- le cément acellulaire ou cément fibrillaire localisé essentiellement à la moitié

coronaire de la racine.

- le cément cellulaire ou ostéocément qui se fonne sur le cément fibrillaire. Au

niveau du tiers apical, il se dépose directement sur la dentine. A J'intérieur de

ce cément se trouvent les cémentoblastes et les cémentocytes. Le cément

cellulaire est constitué d'une trame organique et d'une phase minérale.(36)

le cément intermédiaire ou couche de Hop Will-Smith.
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Contrairement à l'os, le cément n'a pas de vascularisation propre.

Il présente un triple rôle: d'attachement; de compensation dans l'usure des faces

occlusale (éruption passive) et mésiale (dérive mésiale) ; et enfin de réparation des

lésions radiculaires éventuelles. (40,62,68)

2.1.1A - Le ligament al véolo-dentaire ou desrnodonte

Le ligament alvéolo-dentaire provient du remaniement des faisceaux fibreux

du sac dentaire. C'est l'espace conjonctivo-vasculaire qui sépare la ou les racines

de l'os alvéolaire. Son épaisseur varie de 0,11 à 0,40 mm.

Il comprend: des fibres, qes vaisseaux, des nerfs et un tissu conjonctif riche

en cellules (fibroblastes et fibrocytes, cémentoblastes, ostéoblastes et

macrophages) .

Le desmodonte remplit trois fonctions selon Kerebel (35) :

- une fonction de défense,

- une fonction de réparation,

- une fonction de régénération.

D'autres fonctions sont remplies par le desmodonte (70) :

- ancrage de le dent dans l'alvéole,

- contrôle des micro mouvements dentaires,

- contrôle de la transmission des infoITIlations relatives aux stimulations

extéroceptives et propriocepti_v~s( fonction neuro-sensorielle ),
--

- traction de la dent au cours de l'éruption.

2.1.1.5 - L'os alvéolaire

Il est formé de deux corticales externe et interne séparées par de l'os

spongIeux.

La corticale interne est celle qui est directement en contact avec la dent et se

distingue par deux zones: l'os fibreux et l'os lamellaire.
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L'os alvéolaire est en perpétuel remaniement physiologique par le jeu

d'apposition et de résorption.

Il est en pennanence le siège de remodelages qui sont liés:

à la mobilisation phosphocalcique qui régule l'homéostasie du calcium sanguin.

- aux sollicitations fonctionnelles du système dentaire et parodontal.

Ces trois éléments: cément, desmodonte, os alvéolalre, du fait de leurs

apports Ont une participation corn mune fl la physiopathologie de la dent et ail

pouvoir réparateur biologique du péri-apex.

2.2 - Etiopathogénie

2.2.1 - Origine des lésions

2.2.1.1 - La carie dentaire

Lorsqu'une lésion carieuse a atteint la dentine, les tubuli dentinaires

deviennent les portes d'entrée des bactéries, de leurs toxines, des sllbstanc~s

libérées par les tissus altérés et des agents irritants de la salive.

Panui ces bactéries on a :

- les aérobies-anaérobies facultatifs qui sont les Enterocoques (fœcalis,

liquefaciens), Streptocoques (hémolytiques, viridans, mitis ).

les anaérobies qui sont: Veillonella, Neisseria, Clostridium.

C01ynebaclerium, Actynomices israeli, et surtout Bacteriodes

117 elanogenicus qni donne l'odeur caractéristique de gangrène.
- --

le transfert direct de ces bactéries ne peut avoir lieu tant qu'elles n'ont pas

déminéralisé et élargi la lumière des tubuli dentinaires.

Les toxines ou les enzymes de ces bactéries diffusent quant à elles

facilement et vont déclencher rapidement toute la cascade de réactions

inflammatoires de la pulpe (ultime réponse de la pulpe aux agressions

microbiennes). (60)
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Classiquement les bactérie~ ne peuvent pénétrer dans la pulpe tant que les

lésions pulpaires ne sont pas assez sévères pour que s'y constitue une zone de

nécrose. C'est dans la nécrose que les bactéries peuvent coloniser la pulpe et

l ' infecter. (16)

2.2.1.2 - Les traumatismes dentaires

La plupart des traumatismes dentaires concernent le secteur antérieur

(surtout les incisives maxillaire). Ils aboutissent en cas de non intervention à la

nécrose avec changement de teinte des dents concernées; avec comme

conséquence des problèmes esthétiques.

Î? 1.... A_._. ..) - utres causes

a) Vitesse de_r()tation d.es instrc:nents

Les travaux de Seltzer et collaboratems (62) sur dents humaines ont montré

que le contrôle de la température et de la pression ainsi que le refroidissement par

« spray» sont obligatoires ponr l'utilisation de tout instrument rotatif.

b) Effets thermiques

Le dégagement de chaleur produit par les instruments rotatifs est à coup sùr

l'un des éléments traumatiques les plus néfastes pour la pulpe.

Tous les acteurs s'accordent à admettre l'installation des lésions de brûlure,

pratiquement irréversibles dès que la température « locale)} dépasse 46°C.

L'influence de la pression exercée sur les instruments rotatifs est

détenninante sur l'élévation tJ1ermique. (7,16)

c) Profondeur de la cavité

C'est l'élément le plus détenninant des réactions éventuelles à l'action des

instruments rotatifs, les réactions pulpaires étant inversement proportionnelles à la

distance cavité-pulpe.
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2.2.1.4 - Etiologies endodontiques

Toute iIhcfVentionendodontique engendre au niveau des tissus péri-apicaux

une réaction inflammatoire, en rapport avec l'atteinte de la structure histologique

pré-existante et l'importance de l'agression iatrogène. (38)

a) Le débridement d'une pulpe nécrosée

Le milieu intTa-canalaire est chargé de débris tissulaires et de bactéries

agissant comme irritant depuis plus ou moins longtemps sur la zone péri- apicale.

L'inflammation chronique a organisé LIn tissu de granulation contenant de

nombreuses anses capillaires, des fibroblastes et des fibres collagènes.

On peut noter, parfois à l'intêri:;ur du tissu de granulation, des zones de

nécrose et de liquéfaction.

Dans certains.;::-s,-la présence de débris épithéliaux de Malassez pourrait conduire

à la formation d'un kyste. (22,34)

b) Effets des manœuvres instrumentales

Quelques semaines après les manœuvres instrumentales, l'inflammation

aiguë fait place à une inflammation clu-onique au niveau du moignon pulpaire et de

l'espace desmodolltal péri-apical.

Dans certains cas, le moignon pLllpaire peut se nécroser avec apparition de tissu de

granulation encapuchonnant l'apex et accompagné de perte de substance des tissus

durs.

En moins de six mois, l'élaboration de nouveau cément et d'os, comble les

précédents dommages de la zone- ;Jéri-apicale à condition que l'obturation canalaire

soit dans les limites de l'endodonte. (5,71)
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c) Les irritants chimiques

- Les solutions d'irrigation

Les solùtlOns utilisées au cours des traitements endodontiques vont pouvOIr

dissoudre les déchels pulpaires, evacuer la « boue» dentinaire et réduire la flore

microbienne.

Confinées à l' intérieUf de l'espace canalaire, ces salutions d' irriga t ion n'onl

en principe aucun effet nocif sur le tissu péri-apical.

Mais la plupart de ces solutions d'inigation sont employées sous pression,

de ce fait, Ull déplacement gazeux et une agression chimique peuvent perturber la

zone conjonctive péri-apicale ~ entraînant une inflammation, voire une nécrose

tissulaire péri-apicale. (30)

- Les médications temporaires

Difféft;Jf S agents médicamenteux destinés à éliminer ou réduire la flore

microbienne intra-canalaire peuvent être employés au cours des traitements

endodontiques. La plus part de ces médicaments mis en contact accidentellement

avec les tissus péri-apicaux sont alors extrêmement irritants. (30,38,55)

Une mèche non essorée, imprégnée d'un antiseptique endo-canalaire par

exemple peut par suintement du produit à travers le foramen, créer une

inflammation voire une nécrose tissulaire partielle de la région apicale.

les matériaux d' obt uration canalaire

Le contact plus ou moins important des matériaux d'obturation canalaire

avec les tissus péri-apicaux pose le problème de leur tolérance biologique.

Tous ksc1mentsd'obturation canalaire sont irritants pou:- les tissus

péri-apicaux jusqu'à leur prise complète, après ils deviennent relativement

inertes.(42)
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2.2.1.5 - Etiologies parodontales

Le foramen apical, les canaux latéraux et/ou accessoires et les tubuli

dentinaires Sorlt des voies de communication naturelles entre l\~ndodonte et le

parodonte. (38)

ElIes peuvent favoriser la transmission réciproque des phénomènes inflammatoires,

dégénératifs entre la pulpe et le desmodonte.

La maladie parodontale, en progressant apicalement à partir du rebord

marginal du parodonte (gencive marginale) peut aboutir à une perte du support

osseux de la dent sous forme de résorption crestale ou de poche infra-osseuse.

Les voies.de communication entre le parodonte et l'endodonte expliquent les effet"

secondaires de la maladie parodontale sur la pulpe dentaire.

Au stadé le plus avancé de la maladle parodontale. une lésicn infra,- osseuse

peut atteindre la zone du foramen apical et exposer directement la pulpe dentaire

au contenu de la poche parodontale. (14,44)

C'est l'aspect le plus évident de la pathologie endo-parodontale longtemps décrite

sous le terme de pulpite à « rétro »ou pulpite « ascendante ».

2.2.1.6 - Etiologies endo-parodontales

Les lésions endo-parodontales désignent des lésions d" origine endodontique

ou parodontale s'étendant aux deux systèmes.

Les voies de communications entre l'endodonte et le parodonte justifient lé:

fait qu'une lésion endodontique puisse se manifester au niveau du parodonte et

inversement qu'une léSIon parodontale puisse être à l'origine d'une atteinte

endodontique. (36)
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Néanmoins, une' même dent peut présenter une lésion d'origine

endodontique au niveau du foramen apical ou à l'ouverture du canal latéral et 1ou

accessoire et conjointement une lésion parodontale migrant apicalement. (38)

2.2.2 - Processus pathologiques

2.2.2.1 - Au niveau de l'endodonte

neutrophiles,

apparaissent

les polynucléaires

plasmocytes qUI

par

et les

est dominée

macrophages

Comme les autres tissus conjoncti fs de l'organis me, la pulpe réagît contre

les irritations par l'inflammation. Toutefois, la pulpe a des particularités qui lui

sont propres, et qui peuvent aggraver considérablement sa réponse tissulaire aux

ahlTessions. (22)

La phase cellulaire

les lymphocytes, les

ultérieurement.

Ces cellules ont une dtrrée de vie de quelques heures et vont commencer

rapidement à se détériorer libérant des composants toxiques et des enzymes

protéolytiques capables de détruire: cellules, fibres et substance interstitielle dans

la pulpe enflammée. (71)

2.2.2.2 - Au niveau du péri-apex

La pulpe et les tissus mous du parodonte apical sont en continuité à travers

le foramen apical. Une inflammC!tion pulpaire non traitée va donc avec le temps
- -- ~

s'étendre au-delà de l'apex.

Cet état pathologique est communément désigné sous le terme de

parodontite apicale.

Au début, seul le desmodonte est concerné, ensuite il se produit une

résorption du cément et de la dentine ainsi que de l'os alvéolaire.
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Le processus inflammatoire peut provoquer nne perte considérable d'os

alvéolaire. Très fréquemment un trajet fistuleux se fait de la lésion inflammatoire à

la muqueuse du vestibule ou à la pean. Le rôle de diverses bactéries endodontiques

dans le développement d'un granulome péri-apical est extrêmement complexe et

loin d'être él ucidé. (34)

En. fonction de la cause on peut distinguer: les granulomes infectieux avec

ou sans lésion péri-apicale, ceux dus à un corps étranger (dépassement

instrumenta10" de----e6ne):-

Le granulome n'est pas initialement une lésion osseuse (ostéite) mais une

réaction inflammatoire de l'appareil de soutien de la dent. Manifestement les

bactéries sont la cause du granulome et la résorption osseuse résulte de l'activité

des ostéoclastes.

Avec le temps, il se forme llne paroi épithéliale assez complète, le tissu

nécrosé se liquéfie et ainsi une cavi té kystique se déve loppe à l'intérieur dli

granulome.

Au début la cavité kystique n'entoure qU'lill petit volume du granulome

autour du forarne-n-apicaI--:-'

Mais la -parmépithlliale est devenue la première ligne de défense de sorte

qu'avec le temps, et salis l' acti on de l'irritation chronique, la cavité kystique va

augmenter de volume jusqu'à se trouver au contact de la capsule fibreuse du

'r~1..~lom~. (22)

2.3 - Formes cliniques

La catégorie IV de Baume se définit comme étant une pulpe nécrosée avec

en principe infection de la dentine radiculaire, accompagnée ou non de

complications péri-apicales, exigeant un traitement canalaire antiseptique et une

obluration apicale hermétique. (6)



2
~

.'

2.3.1 - Les gangrènes pu/paires (38,71)

La nécrose pulpaire ou mort du tissu pulpaire pellt résulter:

d'une pulpite irréversible non traitée,

ou d'une blessure traumatique interrompant [a circulation pulpaire.

Il faut savoir qu'une pulpe enflammée peut dégénérer en quelques heures et

évoi uer jusqu 'à l'état nécrot ique.

La nécrose pulpaire peut être partielle avec quelques symptômes de la pulpite

irréversible ou totale.

Les gangrènes pulpaires peuvent être:

:;. ouvertes

La dent ne présente aucune douleur spontanée ni de sensibilité provoquée

par [a pression et la percussion.

La palpation de la région apicale est indolore .

." fennées

Il n'y a pas de symptômes douloureux et les tests de vitalité sont négatifs.

On observe un changement de teinte de la dent, une émission de gaz nauséabonde

et lou de pus, de sang à l'ouverture de la chambre pulpaire.

Elles peuvent présenter aussi:

." lin granulome

Le granulome assure une limitation du processus infectieux justifiée par

l'existence de phénomènes immuno10 giqlies.

, une fistule

Elle doÜ rassurer le praticien, parce qu'il s'agit en fait d'une forme ouverte.
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La palpation de la 'région apicale est indolore.

Il peut s'agir:

- de desmodontite chronique simple,

• de desmodontite chronique compliquée.

2.4 - Diagnostic (9)

2.4.1 - Anamnèse médicale

Le diagnostic endodontique commence par une évaluation complète de

1'histoire médicale du patient ( antécédents, médicaux, traitement en cours ... ).

2.4.2 - Anamnèse dentaire

Si l'interrogatoire est bien mené, il identifiera le probième et indiquera le

traitement approprié.

2.4.3 - Examen extra-oral

L'examen clinique, commence par l' inspection de la face pendant

l'interrogatoire.

Asymétrie faciale ou distorsion: ces slgnes peuvent indiquer LLn œdème

d'origine dentaire ou la présence ct'une maladie générale.

La palpation extra-orale est menée simultanément à droite et à gauche dans

les régions sous-mandibulaire et cervicale. On recherchera la présence de

ganglions douloureux.

2.4.4 - Examen iutra-oral

Il permet de noter les modifications de couleur, de forme et de consistance

des tissus mous. Il faut en plus examiner les lésions d'origine dentaire telles que

les fistules, les rougeurs localisées ou les œdèmes impliquant l'atteinte du

desmodonte.



Les symptômes sont généralement absents parce que le pus se draine à travers le

trajet fistuleux en même te_mps qu'jl se produit.

La nécrose totale avant qu'elle n'affecte cliniquement le desmodonte est

habituellement asymptomatique. 11 n'y aura pas de réponse aux tests de vitalité.

Parfois la couronne change de teinte au niveau des dents antérieures.

En rabsence de traitement, les bactéries, leurs toxines et les produits de

dégradation protéiques issus de la pulpe peuvent passer à travers le foramen apical

et atteindre le péri-apex, entraînant une lésion péri-apicale.

2.3.2 - Les desmodolltites (38,7l)

La nécrose pulpaire non traitée peut s'étendre à travers le foramen apical et

entraîner l'inflammation du desmodonte : c'est la desmodontitc.

Ces desmodontites peuvent être aiguë ou chronique .

., Les desmodontites ajguës

C'est llne inflammation locale douloureuse au niveau du desmodonte. Il y a

douleur à la pression, à la percussion, à la palpation et aux vibrations.

Nous distinguons:

- la desmodontite aiguë primaire,

- la desmodontite aiguë secondaire,

ou la réaction inflammatoire aiguë post-opératoire après obturation canalaire

(<< flare up »).

>- Les desmodontites chroniques

Le tenne implique une inflammation asymptomatique de longue durée. La

dent ne présente aucune douleur spontanée ni de sensibilité provoquée par la

pression et la percussion.
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2.4.4.1 - L'inspection

L'inspection visuelle des dents commence par les caries, les dyscoJorations

(couroIUle grise ou changement de la teinte de la dent ), les fractures, les fêlures,

les restaurations défectueuses, les forces excessives ou les abrasions.

2.4.4.2 - La palpation

La palpation intra-orale est menée avec J'index que l'on promène dans le

vestibule, le long des procès alvéolaires à la recherche d'un point douloureux,

d'une tuméfaction indurée ou collectée.

2.4.4.3 - Les tests

a) Les tests thermiques

Ces tests sont pratiqués pour savoir si la pulpe est vivante ou non (catégories

IIVIV Baume).

> Le test au froid

L'application de dichloro-fluorométhane (spray) sur une boulette de coton et

portée dans la région cervicale, est bien plus fiable et efficace que l'utilisation d'tm

fragment de glaçon qui peut fondre et couler sur les gencives et les dents voisines.

Comme pour les autres tests, il faut commencer par une derlt saine et faire en

sorte de ne pas toucher la gencive ou les dents voisines.

;- Le test au chaud

Un bâtonnet de gutta-percha pour les dents antérieures ou un morceau de

cône de gutta rassemblé à J'extrémité d'une spatule à bouche pour les dents

postérjemes, est porté au-dessus de la flamme d'une lampe à l'alcool jusqu'à ce

que la gutta-percha fume.
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Il faut prendre soin de ne pas brûler la gutta qui sera appliquée SlIr la région

cervicale de la dent à tester. Il s'agit là encore de comparer L1ne dent estimée saine

et )a dent suspectée.

b) Les tests électriques

Le pulp-tester délivre un courant continu dont le voltage en augmentant

provoque la réaction de la pulpe quand elle est vivante.

Il doit être effectué sur des dents isolées de la saJive, dans la région la plus

proche de la pulpe, c'est-à-dire en général au niveau du tiers cervical de la

couronne et en commençant par une dent saine afin d'établir une donnée de

référence.

c) La percussJOn

Avec le manche d'un miroir, une perCUSSIOn légère est effectuée

verticaJement et horizontalement sur les dents afin de détenniner l'existence

éventuelle d'une inflammation desmodontale.

Il faut commencer à distance du secteur incriminé et progresser vers la dent

suspectée afin de donner au patient une base de comparaison entre une réponse

nonnale et celle~ signy une inf1W1mation ligamentaire.

d) Le test de la cavité

Il est essentiellement utilisé pour déterminer si une dent est vivante ou

nécrosée. Lorsqu'un doute subsIste après application des autres tests (électrique,

froid, chaud) ou lorsque ces tests ne sont pas réalisables (présence d'une

couronne).
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Ce test est effectué sans anesthésie. Avec une fraise boule de petit calibre, un

pertuis est créé sur la face occlusale :

- si la dent ec-t Yitale, des sympt-êmes sont immédiatement perçus dès l'approche

de la dentine,

- à l'opposé, la fraise peut être amenée jusque dans la chambre pulpaire sans

susciter la moindre réaction dans le cas d'une dent nécrosée.

C'est l'un des tests les plus fiables.

e) Le sondage parodontal

Le sondage sulculaire de la dent suspectée ainsi que l'analyse de sa mobilité

ont pour but de différencier l'atteinte purement parodontale de celle d'origine

endodontique. Le sondage parodontal doit être systématique avant tout traitement

endodontique.

L'analyc:p-_(laIodontale pel-::~et d'évaluer la valem extrinsèque de la dent à

traiter.

2.4.5 - Examen complémentaire radiographique

C'est lUl élément essentiel du diagnostic endodontique.

Il faut donc de posséder des notions fondamentales pour obtenir des clichés

radiographiques de qualité, riches en infonnation et par conséquent d'une réelle

utilité.

2.4.5.1 - Le matériel radiographique

a) Les générateurs
- --

Dans les cabinets dentaires, on trouve des générateurs à kilo-voltage fixe ou

variable (50 à70 kv ).
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b) Les cônes

Les cônes localisateurs varient de 10 à ]5 cm de longueur.

Les cônes COluts utilisés dans la technique de la bissectrice sont de plus en plus

abandoIU1és au profi t des longs cônes.

Ils compensent ainsi la densité de l'objet radiographié.

c) Les fi/ms

La radiographie est obtenue par un procédé photographique sur un film

spécial qui traduit l'image radiante.

Le film se compose d'un support en polyester bleuté, translucide, avec sur

ses deux faces une fine couche adhésive pennettant de coller l'émulsion

photosensible. Cette dernière contient de l'halogène d'argent et, est protégée par de

la gélatine.

Selon la marque et le fonnat, les films se présentent en emballage simple ou

double. L'en~eJo~ en_papier (\11 plastique contient le film, entouré de papier

protecteur noir, ainsi qu'une flne feuille de plomb placée derrière le film. (18,39)

La rapidité d'un film dépend de son gram, c'est-à-ctire de la taille des

cristaux dl halogénure d'argent. Plus le grain est gros, plus le film est rapide, plus il

est sensible et plus l'image est imprécise.

Les films sont classés en fonction de leur rapidité: du grain le plus fin au plus

gros. Récemment dans la série des films rapides, il existe l'ULTRASPEED et

l'EKTASPEED Plus.
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Ce demier pennet de réduire les doses de radiations tout en conservant la définition

des films dentaires ultraspeed. Les images radiographiques sont alors mieux

définies, 'plus contrastées et moins sensibles aux conditions de traitement du film.

d) Les accessoires

);- Les porte-films ou angulateufS (13,17)

Pour que le film reste plan et à distance de la dent, il faut un support.

L'angulateur permet le positionnement stable, facile et reproductible du film

et du cône localisateur des rayons X.

Il existe des angulatellfs ou porte-films pour le sectelIT antérieur et pOUf le secteliC

postérieur en radiographie pré et post-opératoire ( Hawe super bite ).

Tandis qu'en radiographie per-opératoire, l'allgulateur Endo Ray II

(Dentesply Rinn ) s'utilise pour les instruments canalaires en place.

> Les grilles millimétrées

Les grilles à millimétrage radio-opaque sont des accessoires qui se placent

parallèlement au film et permettent par simple lecture des graduations sur le film

d'établir les longueurs radiculai res et canalaires.

e) Le traitement du film (18,53)

Le traitement consiste à développer la radiographie, c? est-à-dire par b

révélation puis le rinçage, le fixage, le lavage et le séchage.

Un bon traitement du film nécessite une préparation minutieuse des bains,

un équipement propre adapté et une méthode standardisée.
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Trois types de traitement sont pratiqués:

le traitement manuel

Les films fixés à des pmces umques ou multiples, sont manipulés par

l'opérateur dans la chambre noire ou une boîte de développement.

- le traitement semi-automatique

Les films sont transportés automat iquement ct' un bain à l'autre, par contre

les bains sont renouvelés par l'opérateur.

le traitement automatique

Tout est automatisé: du transport des films jusqu'au renouvellement des

bains et au cortrô.le-.de leur tempé:-ahtre. Ce procédé ne nécessite pas de chambre

nOtre.

f) Dispositifde lecture du film

L'interprétation des radiographies doit se faire de préférence au moyen

d'une loupe visionneuse sur un négatoscope à intensité variable ou à l'aide de

système de projection.

2.4.5.2 - La prise du cliché radiographique rétro- alvéolaire: la

technique des plans parallèles

La technique intra-orale la plus courante en pratique dentaire est la

technique des plans parallèles.

Elle a été décrite par Priee (1904), Mac Connack (1920) et améliorée par

Fitzgerald (1947).

a) Définition

Le plan du film est orienté parallèlement à l'axe de la dent au moyen d'un

port-film ou angulateur. Le rayon central vient frapper la dent perpendiculairement

à son axe et au plan du film.(Figure 6 ]
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---l"_ -::.-::::-.-...-...: '

Rayon central

___-- Plan du film

........---+----.pr.--- Axe de la dent

----- ----- -- ---~

Figure 6: La technique des plans parallèles (13)

b) Avantages

La représentation de la dent se fait en tous points avec un même

agrandissement.

Le rayon central peut être dirigé vers le milieu de la dent pour restituer une

image sans déformation, mais avec des superpositions.

c) Inconvénients

Souvent pour des raisons anatomiques, il n'est pas possible de restituer la

dent dans sa total ité.

A cet égard, une technique mIse au point par Van Aken (1969) permet

d'obtenir un résultat plus satisfaisant: on conserve le parallélisme film-objet, mais

on dirige le rayon central vers l'apex sous un angle de 15°, la distance foyer-objet

étant de 30 cm environ.

2.4.5,3 - Les i IlC idences radiographiques

L'incidence se défulit par la direction et le centrage du raYOD.

On distingue deu:\. types d'incidences: J'incidence orthocentrée et

j'incidence excentrée.



a) L'incidence orlhocentrée

Cette incidence apporte moins d'informations car certains détails de la dent

radiographiée q'llJ '-se-situent sur Il.axe du rayon incident, n'apparaissent pas sur

lImage: d'où la pratique de l'incidence excentrée.

b) L'incidence e:rceJ1trée

+ La règle de Clarke

C'est la règle de séparation des racines ou règle de l'objet vestibulaire.

Le cône est placé à 20° mésialement ou distalement par rapport à la position

onhogonale [Figure 7-1

La structure (ou l'objet) qui se déplace le plus est celle qui est pl us éloig:née du

plan du film. C"est donc toujours la structure vestibulaire.

Figure 7 : I.a règle de Clarke (13)

V = Racine vestibulaire.

P = Racine palatine.
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• La règle de Walton

Cette règle recommande, lorsqu'on travaille sur les molaires maxillaires, la

réalisation systématique de clichés avec angulation distale.

Elle élimine la superposition de l'os malaire sur les racines et individualise

la racine mésio-vestibulaire. L'individualisation de cette racine permet d'identifier

la présence éventuelle d'un quatrième canal: le canal mésio-palatin.

• La règle de Slowley

La méconnaissance des courbures radiculaires palatines et vestibulaires

fréquentes sur les incisives et canines entraîne de nombreuses erreurs de

préparation canalaire.

Selon SlowJey, si la courbure se projette dans le sens du rayon incident il s'agit

d'une courbure paJatine et inversement.

La ractiographie rétro-alvéolaire tient une place importante en endodontie.

Elle est utile avant, pendant et après le traitement endodontique avec les

radiographies pré, per et post-opératoire et le contrôle à distance des traitements

(contrôle post-vIJératoireJ.

2.5 - Le traitement

2.5.1- Buts

Le but du traitement endodontique est de rendre la dent

affectée, biologiquement acceptable c'est-à-dire indemne de tout symptôme

fonctlonnel et sans pathologie décelable. (7)
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Selon Laurichesse et collaborateurs (38), la finalité de tout traitement

endodontique est d'assurer le maintien de l'organe dentaire dépulpé dans un état de

santé permanent en préservant l'apparition des lésions péri-apicales ou en les

éliminant lorsqu'elles existent.

La stratégie de ces traitements sera d'éviter ou ct'éliminer l'inflammation,

des phénomènes microbiens et immunologiQues associés, qui trouvent leur origine

dans la pathologie de l'endodonte.

Le traitement des catégories IV de Baume repose sm le triptyque (30) :

- Pénétration

- Désinfection

- Obturation

Selon Hess, Médioni et Vene (30), ce traitement pennet :
.-

- la cicatrisation du desmodonte et de l'os alvéolaire,

- la fenneture cémentllire de l'apex.

2.5.2 - Les moyens

2.5.2.1 - Les moyens médicamenteux

L'activi té enzymatique des bactéries endodontiques étant connue, le

problème de leur élimination dans le traitement de la catégorie IV de Baume se

pose. (30)
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Cette élimination s' appuje sur des gestes où l'on associe:

>- La désinfection canalaire

Elle est sous-tendue par une irrigation séquentielle qui sera éventuellement

précédée par le drainage en présence d'exsudats séreux ou séra-purulents.

Le drainage se fait après trépan8Jion et passage des instruments canalaires

en direction apicale pour évacuer la collection purulente. Ce drainage peut durer 2

à 3 jours. ._

" La mise en forme canalaire

Le traitement de la catégorie IV de Baume inclut nécessairement un temps

opératoire qui consiste à désinfecter f'endodonte colonisé par des bactéries.

On utilise pour cela, des désinfectants sous forme de produits d'irrigation ~ssociés

au parage canalaire, de pansement après le parage qui peut être renouvelé plusielll S

fois avant l'obturation canalaire définitive.

Il existe des méthodes immédiates et médiates de désinfection.

a) Méthodes immédiates: désinfections extemporanées et irriguants

Lors de la mise en forme canalaire, il va se créer des débris de dentine

(<< boue» dentinai re) qni sont le corollaire obligatoire de l'élargissement canalaire.

Le compactage de ces débris contre (es parois péri-canalaires oblitère la

lumière des tubuli dentinaires et/ou des canaux accessorres avec comme

conséquence l'emprisonnement des bactéries.

Pour palier à cette «boue» dentinaire, l'on utilise de nombreux

désinfectants parmi lesquels on a :
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• L'hypochlorite de sodium

C'est la solution d'irrigation de choix répondant aux eXIgences

endodontiques.

La concentration utilisée en endodontie est comprise entre 2,5 et 5%.

Au contact du contenu canaiaire, il agit par hbération douce de chlore et

d'oxygène.

Son caractère alcalin lui pennet de dissoudre les albumines et de saponifier les

graisses. Le produit possède une basse tension superficielle qui autorise sa

diffusion rapide dans Je canal et les canalicules dentinaires.

Mais cettp,Jli.ffusibilité de l:1!ypochlorite, à cause de sa forte alcalinité quand

il est frais ( pH::::: 10 à 12 selon la concentration de la solution utilisée ), constitue

une somce de toxicité pour le desmodonte.

Au fur et à mesme de sa décomposition, l'hypochlorite est renouvelé jusqu'à

ressortir clair et sans débris du canal.

A cause de la toxicité péri-apicale, il faut pratiquer la neutralisation de

l' hypochlorite à l'aide de l'eau oxygénée à 3% (lO volumes).

L'association de ces deux produits provoque une forte effervescence due à la

libération rapide d'oxygène et de chlore qui potentialise l'activité antiseptique de la

solution d'irrigation.

+ L'eau oxygénée

Au contact des matières orgamques, elle se décompose en lîbérant de

l'oxygène et plus spécialement de l'oxygène singulier nettement oxydant et

toxique pour les anaérobies.
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• La chloramine

Elle a une action voisine de celle de l'hypochlorite mais moins rapide. Elle

est aussi moins toxique, car son pH est voisin de la neutralité.

Elle peut être neutralisée avec l'eau oxygénée mais on préfère le faire avec

le péroxyde d'urée.

+ Le« Re prep » (Pierre Rolland) et le « Canal + )} (Septodont)

Ce sont des gels qui se décomposent en un bouillOImement intense au

contact de l'hypochlorite de sodium. Leur consistance apporte un rôle de lubrifiant
-'~ - -.

intéressant pour faciliter le passage des instruments ..

Le seul inconvénient est l'irrigation assez longue à l'hypochlorite pour

éliminer le gel du canal.

• L' EDTA (Pierre Rolland)

L'acide éthylène-diamine-tétracétique en solution à 15% est utilisé pour

détruire « la boue» canalaire résiduelle après parage.

On peut combiner son action avec celle de l'hypochlorite de sodium et pour

son élimination complète du canal.

b) Les méthodes médiates: pansements désinfectants (59, 61)

Ce sont des méthodes faisant appel à :

- des antiseptiques forts,

- des pâtes antibiotiques,

- et à l'hydroxyde de calcium.
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+ Les antiseptiques forts

Les antiseptiques forts (fonnolés, phénolés) placés en position camérale

sous un ciment occlusif sont de moins en moins utilisés.

Les spécialités les plus courantes sont:

- Roclc1e's ® de Septodont.

- Osomol ® de Pierre Rolland.

L'emploi du fonnol est justifié par son action sur la dégradation du

parenchyme pulpaire infecté.

La mise en place de pansements formolés sous obturation prOV1SOire

occlusive dans la cavité pulpaire_ constitue une sorte d'étuve à formol dont ('efl{.l

stérilisant est bien connu.

Mais le fonnol a un défaut, celui de fixer des éléments qu'il faudra éliminer

ultérieurement, ce qui gène l'action d'autres substances et peut compliquer le

parage mécanique.

L'abandon progressif de ces antiseptiques forts se justifie sur la base des

données suivantes:

lenr toxicité biologique pouvant aller jusqu'à la transfonnation cellulaire à

l'origine des desmodontites médicamenteuses aiguës même à faible

concentration et en très petites quantités.

- leur inactivation rapide et une recolonisation par percolation pour les

périodes excédant 48 heures.
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Figure 8: Antiseptiques de type rockle's

Composition :

Rockle's n04

Déxaméthasone 0,125 g

PhénoL 36,705 g

Formaldéhyde 32,410 g

GaïacoL 29,460 g

Excipient q. s. p............... 100,000 g

• Les pâtes antibiotiques

Rockle's nO 8

Déxaméthasone 0, 125 g

Phénol 58,125 g

Fonnaldéhyde 29,120 g

Gaïacol. , 10,490 g

Excipient q. s. p............ 100,000 g

Les pâtes antibiotiques polyvalentes comme l' Enzymycine®, la septornixine

forte® (Septodond) ou la pulpomixine® (Sprad) ont apporté des résultats meilleurs

mais incertains.
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Avec les antibiotiques il est possible de réussir à calmer quelques

desmodontites aiguës. Mais compte tenu de l'adjonction dans la fonnule de

corticoïdes, on est en droit de se demander quelle part revient aux antibiotiques et

laquelle aux corticoïdes avec la dépression du système de défense?

Les antibiotiques présentent un certain progrès sur les antiseptiques mais il

est encore insuffisant.

Figure 10: La septomyxine forte®

Composition:

Déxaméthasone 0,25 g

Sulfate de Polymixine B 2,80 g

Tyrothricine 1,50 g

Néomycine sulfate 14,93 g

Tartrate de 5 Chloro-2 0,40 g

(p. diéthylaminoethoxyphényl)

Excipient radio opaque q. s. p 100,000 g
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• L'hydroxyde de calcium

* Définition

L'hydroxyde de calcium appelé chaux hydratée, chaux éteinte ou chaux

délitée est un composé chimique simple. C'est une fine poudre blanche, inodore,

cristalline qui; saturée dans l'eau, a un pH basique variant entre 11 et 13. (4)

Son poids moléculaire est de 74,02.

Figu re Il : Présentation de la poudre d' hyd roxyde de calcium (flacon 1kg)

Bien qu'il soit indiqué dans le traitement de diverses pathologies, son

mécanisme d'action est globalement identique dans toutes les différentes situations

cliniques dont l'action principale est d'induire: la fonnation de tissus calcifiés à

laquelle s'ajoutent d'autres propriétés.
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Il peut être utilisé" à l'état combiné avec d'autres produits selon la situation

clinique. (63)

* Composition

L'hydroxyde de calcium provient du carbone de calcium a par1ir des

réactions chimiques sui vantes:

Ca CO) CaO + CO2

Ca (OH)2 + Chaleur

La combustion du carbonate de calcium produit de l'oxyde de calcium

appelé chaux vive. Cette réaction est réversible.

L'oxyde de calcium est extrêmement avide d'eau. En absorbant l'eau, la chaux se

dilate et une fine poudre blanche apparaît, c'est la chaux éteinte qui se compose

essentiellement d'hydroxyde de calcium pur et répond à la formule chimique

suivante: Ca (OHh

Cette réaction est exothermique mais à la différence qu'elle présente un

faible conductibilité thermique: 0,75 Imk ( métre kelvin), son point de fusion est

de 2750°C. (4,31)

'" Propr:' :"és-

Propriétés physico-chimiques

- Solubilité

L'hydroxyde de calcium est très peu soluble dans l'eau et les humeurs. Cette

solubilité est augmentée par la présence ci' alcool (glycérine) et de sucre

(saccharose) et décroît plutôt quand la température augmente. (58)



Cependant cette faible solubilité dans l'eau a pour avantage d'une part de

libérer des ions hydroxyde (OH-) et des ions calcium (Ca++) qui induisent la

néogenèse des tissus durs et d'autre part lui confèrent des propriétés antiseptiques.

Donc les effets spécifiques de l'hydroxyde de calcium sont étroitement liés à la

solubilité (libération d'ions); plus la préparation est soluble et plus elle est

efficace. (25)

- Résistance

L'hydroxyde de calcium à l'état pur présente une résistance mécanique

faible. Utilisé sous fonne de ciment de coiffage tel que le Dycal, il reste dur et est

libéré pour la néofonnation dentinaire.

Cette dureté résiste tout de même très peu aux forces masticatoires, d'où la

nécessité de réaliser une obturation à deux étages dans les coiffages qui servira de

base à la reconstitution coronaire définitive.

La résistance à la compression se situe entre 8,4 et 10,5 .fv1Pa au bout de 24h.

Elle est 12 fois moins grande que les ciments aux phosphates de zinc qui doivent

les protéger dallS les coiffages pulpo-dentînaires.

Dans les traitements canalaires, il faut aVOIr à l'esprit que la pâte

d'hydroxyde de calcium ne résiste pas à la résorption d'où la sur-obturation

intentionnelle faite et son renouvellement pour le traitement des lésions peri­

apicales. (65)

- PH

Mélangé à l'eau, le pH est de 12,75 ~ avec les anesthésiques sans

vasoconstricteurs le mélange possède un pH identique à celui de la solution

normale d 'hydroxyde de calcium.
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Par contre avec le sérwn physiologique, il est de 9,4. Cette forte alcalinité va

neutraliser le pH acide du milieu en présence d'un phénomène inflammatoire

créant ainsi un environnement favorable à la réparation tissulaire. (56)

D'une manière générale, toute médication endodontique doit être

exclusivement basique pour respecter la physiologie et la biologie locale.

L'hydroxyde de calciwn représente le produit idéal pour la désinfection des

canaux à condition qu'il soit bien conservé à l'abri de l'air.

Figure 11 : Différents modes de préparation de la pâte bydroxyde

de calcium avec les bourres-pâte et contre angle (mélange prêt à

l'emploi ou poudre + eau distillée ou anesthésique sans vasoconstricteur)
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- Densité

L'hydroxyde de calcium présente la même radio-opacité que la dentine

lorsqu'il est bien condensé sur celle-ci. Mais quand un canal est rempli, il est

difficile de l'évaluer radiographiquement, c'est d'ailleurs son inconvénient majeur.

De ce fait lorsque le produit utilisé n'est pas radio-opaque, il conviendra

d'adjoindre du sulfate de baryum (Ba S04) à la préparation afin d'en contrôler ainsi

sa mise en place dans llO canal.

Pour obtenir une répartition unifonne et une opacité du produit, on mélangera

d'abord le sulfate de baryum au liquide choisi puis on ajoutera par petite quantité

l' hydroxyde de calci um.

Isolant thennique

Les produits synthétiques employés pour la reconstitution coronaire

définitive sont pour la plupart cytotoxiques et exothermiques.

La chaleur dégagée par ces produits au niveau des dents à pulpe vivante

sera nocive pour la vitalité pulpaire et les «( plaies» dentinaires créées au cours des

préparations cavitaires.

L'hydroxyde de calcium constitue un bon isolant thennique pour la pulpe

dans les coiffages et va colmater par la même occasion les canalicules dentinaires

créant ainsi les conditions favorables à la réparation dentinaire dans ItS

reconstitution~ l'''oronarres.

Il est aussi utilisé comme fond de cavité en réduisant la sensibilité dentinaire sous

les produits employés (amalgame, composite), en créant une barrièrè chimique

contre les acides et les bactéries.
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Parmi les spécialités répondant à ces indications nOlis pouvons citer: le

Dycal (Caulk) et Life (Kerr).

- Réaction à l'air ambiant

Soumis à l'air atmosphérique pendant un certain temps, l'hydroxyde de

calcium subit le phénomène de carbonatation et perd ses propriétés avec une

diminution du pH,-----

Le gaz carbonique atmosphérique le transfonne en carbonate de calcium

(CaCo3), inactif selon la réaction suivante:

Ca (OHh + CO2 ------+~ Ca C01 + I-{zO

En effet, la pâte d'hydroxyde de calcium obtenue est instable lorsqu'elle est

laissée à l'air libre, où le gaz carbonique du milieu ambiant transfonne la partie

externe de la pâte en carbonate de calcium, inactif pour être employé comme

produit de coiffage ; en formant une croûte à sa surface.

Ainsi se pose le problème de la bonne conservation de l'hydroxyde de

calcium.

Dans le souci de maintenir les propriétés actives de l'hydroxyde de calcium

la poudre doit être conservée au cabinet à J'abri de l'air dans un flacon hermétique

et opaque.

La sursaturation dans un flacon opaque contenant un liquide pour éviter sa

carbonatation permettra son usage quotidien mais nécessitera son renouvellement

au bout d'un mois.
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C'est la raison pour laquelle J'industrie propose des suspensions dans des

emballages hermétiques prêts à l'emploi ( flacons, seringues ). [Figure 12]

Figure 12: Flacon d'hydroxyde de calcium prêt à l'emploi

- Résorption

L'hydroxyde de calcium à l'état pur est très résorbable par rapport aux

ciments à base d'hydroxyde de calcium comme le Dycal.

Cette grande "resorbabilité" revêt une importance capitale dans le

traitement des lésions péri-apicales où Je dépassement de pâte est quasi inévitable.

Cet excès est pour beaucoup d'auteurs un facteur ostéogénètique des lésions péri­

apicales. (11,28,63,65,67)

La pâte d'hydroxyde de calcium doit être au contact du substrat (bactéries) pour

être efficace.



Plus la lésion sera importante plus les risques de résorption de l'hydroxyde

de calcium seront grands.

La résorption rapide exige le renouvellement de la pâte dans le canal à intervalle de

temps réguliers.

Ce renouvellement n'obéit à aucune règle bien stricte mais s'effectuera

plutôt chaque f";S-qU'on constater;:: que la pâte demeure humide dans le canal et /

ou que la radiographie montrera si possible sa résorption à l'intérieur du canal en

tenant compte de la pathologie en présence. (30)

Le dépassement intentionnel apical ne doit en auclln cas inquiéter le

praticien car le produit est utile pour le péri-apex Stutout en présence de pathologie

apicale.

L'bydroxyde de calcium interviendra pour détruire les micro-organismes et

concourir à la réparation péri-apicale.

La « résorbabilité » de la pâte se présente comme une qualité indéniable

nécessaire à la réparation apicale en lieu et place de « l'immuabilité» que possède

la gutta-percha _

Propriétés biologiques

Action antiseptique

Les bactéries sont les facteurs étiologiques majeurs de la survenue de la

pathologie dentaire. L' hydroxyde de calcium va se révéler comme étant un

médicament dentinaire et intra-canalaire nécessaire à leur élimination.

Ce pouvoir antiseptique réside dans la concentration en ions hydroxyde

dissociés.
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L'hydroxyde de ca1ciwn intervient à plusieurs niveaux dans la progression

des pathologies ùenraireç

Il est utilisé comme pansement dentinaire (coiffage indirect, naturel) en

favorisant l'élimination des bactéries et la reminéralisatiol1 du couvercle dentinaire

ramolli affecté, dont l'ablation risquerait de dénuder la pulpe.

C'est ains j W1 puissant pansement, essentiel dans les coiffages pulpaires même s' i1

est employé en première intention pour induire la néofonnation dentinaire.

L'hydroxyde de calcium est lin antiseptique efficace de la dentine intra­

canalaire et du péri-apex en présence de pathologie pulpaire irréversible ou péri­

apicale.

II agit à -s'aVers l'Îon hydroxyde (OH-) signe d'alcalinité, qui lui confère un

pouvoir bactéricide.

Cet ion hydroxyde s'élimine lentement et donne l'avantage aux pâtes d'hydroxyde

de calcium de rester actives pendant des semaines et des mois contrairement aux

antiseptiques intra-canalaires usuels dont l'effet ne dure quelques jours, six jours

au maximum selon Baron. (4 )

Cette effîcaci té est très intéressante dans le traitement des lésions p01;­

apicales où l'hydroxyde de calcium est utilisé comme pansement canalaire de

longue durée.

Selon ~~ë-greenet collatvrateurs (64) malgré la faible solubilité de ce

composé chimique, la concentration en ions hydroxyde est suffisante pour détruire

99,8 % des bactéries dans un laps de temps de là 6 minutes « in vitro ».
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La seule souche bactérienne qUl présenterait une résistance relative était le

SlreptococcuS{'.Y;ClH-5 qui-a survécu à un pH = 1J>5 mais pas à tin pH = 12,5.

C'est POurqUOI Stevens et Grossman (67) ont trouvé que l'effet

antibactérien de 1'hydroxyde de calcium est supérieur à celui du

paramonochlorophénol camphre et que l'on utilise dans le canal comme

médication d'appoint puisque la désinfection des canaux repose fondamentalement

sur la préparation biomécanique. (3)

Pour confinner cela Siqueira et collaborateurs (63) ont adjoint à la pâte

d'hydroxyde de calcium du paramonochlorophénol camphre, pour son POUVOIT

bactéricide très puissant.

L'hydroxyde de calcium possède la capacité de dissoudre les tissus

nécrotiques qui pourraient servir de substrat aux bactéries.

Girard et Holtz (28) ont réalisé une expérience « in vitro» dans laquelle des

morceaux de tissus musculaires nécrotiques ont été placés dans de l'hydroxyde ci~

calcium pendant des périodes de temps avant d'être examinés.

Après 3 h les morceaux présentaient un gonflement important et tin changement

de couleur allant vers le blanc provoqué par la dénaturation de l'eau issue de

l'hydroxyde de calcium.

Les tissus avaient été complètement dénaturés et dissous après 12 jours de séjour

dans l' bydrox~ 'rte...d.e calcium.

Cette capacité à dissoudre les tissus nécrotiques rend les canaux beaucoup

plus propres, prêts à l' obturation canalaire défi Il iti ve.

L~hydroxyde de calcium se présente comme l'un des antiseptiques les plus

puissants, favorable à l'élimination des micro-organismes sans irriter le péri-apex.
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C'est à la fois un pansement dentinaire et canalaire où les pâtes à base d'hydroxyde

de calcium ont la particularité d'être utilisées comme pansement canalaire

temporaire ou de longue durée.

- Toxicité

Pour être plus efficace les médicaments intra-canalaires doivent en principe

être au contact direct avec le substrat ( bactéries ).
. --

Mais dans la panoplie des médicaments, rares sont ceux qui ne sont pas toxiques.

On parle d'antiseptique toxique lorsque celui-ci est un poison capable de

détruire ou de présenter une causticité sur le tissu organique vivant.

En conséquence le pansement est posé loin du péri-apex où il agit .tout de

même après l'action chimio-mécanique.

Paoni ces médicaments intra-canalaires on peut citer:

Pulparthrol® ( Spad ),

Mépacyl® ( PielTe Rolland ),

Rokle' s® ( Septodont ),

Osomol® (Pierre Rolland ).

Ainsi l'hydroxyde de calcium n'étant pas cytotoxique, cela lui confère un

caractère bio-compatible avec les tissus et de ce fait, il présente la particularité

d'être mis en place directement au contact des tissus sans les irriter en profondeur.

- Action anti-inflammatoire

L' infl ammation est une réaction de défense de l'organisme contre les

agressions variées.

Le phénomène inflammatoire est caractérisé par : la rougeur, la chaleur, la douleur

et la tuméfaction.
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Or, le processus acide accompagné d'une vasodilatation entraîne une

augmentation G" I~€nné-abilité db capillaires.

Les hydrolases acides produites par les micro-organismes vont détruire à la fois les

tissus durs ( résorptions inflammatoires) et les tissus mous.

L'action alcaline très élevée de l'hydroxyde de calcium à travers les ions

hydroxyde va empêcher la dissolution des composants minéraux en inhibant les

hydrolases acides produites par les bactéries (effet bactéricide), en activant les

phosphatases alcalines importantes pour la formation des tissus durs. (71)

La forte concentration en ions calcium (Ca++) va exercer une action positive

sur la masse d~ "apillaires trouvés dans les tissus de granulation.

Ces capillaires se contractent et la fuite de leurs fluides sera amoindrie réduisant

ainsi leur porosité: il y a tille diminution de la pennéabilité capillaire et donc une

réduction de l'inflammation. Le processus de guérison va se traduire par une

inversion du pH de la zone enflammée. (31)

Les ions calcium auraient donc un rôle anti-inflammatoire et powTaient aider à

la réorganisation des capillaires indispensable à la formation du tissu dur (dentine,

cément, os alvéolaire).

Action hémostatique

Au cour<: düacte-opératoi:~ une hémorragie peut survenir du fait

de la sur-instrumentation, de la présence de tissu de granulation ou bien de la

présence d'une résorption apicale.

Le dépassement des intruments canalaires peut provoquer une hémorragie en

lésant les tissus apicaux par destruction de la matrice apicaJe.



Pour contrôler l'hémorragie ou le suintement, l'hydroxyde de calcium doit être

placé jusqu'au foramen apical et laissé en place pendant plusieurs semaines.

Les propriétés hémostatiques sont dues à la présence du calcium qui est un

des facteurs de la coagulation sanguine.

Ces ions calcium vont réduire La perméabilité des capillaires qui deviennent moins

poreux entraînant l'arrêt de r hémorragie. (31)

- Stimulation de l'élaboration de tissus calcifiés

Par son pH élevé, l'hydroxyde de calcium, au contact d'un tissu conjonctif

provoque une altération en surface qui, compte tenu de la mauvaise solubilité

dans l'eau du produit, demeure limitée.

Ceci aboutit à une zone de nécrose de coagulation superficielle de 1 à 1,5mm

d'épaisseur.

Sous cette couche, à partir ct' Llne matrice fibro-cicatrlcielle induite par le

fibroblaste, s'édifie lin tissu calcifié selon un processus classique bien décrit par

Breil1at (4) : libération de vésicules matricielles, futurs sites de minéralisation.

Il fa ut toutefois signa1er q'le si un cai Ilot se fonne avant l'apposition de

l'hydroxyde de calcium, la construction calcique est très perturbée et anarchique ~

tandis que s'installe une réaction inflammatoire empêchant toute guérison

véritable.

Placé sur une plaie pulpaire, l'hydroxyde de calcium induit sous la zone de

nécrose l'apparition de fibro-dentine compacte, tandis que progressivement se

différencient à partir des fibroblastes, de nouveaux odontoblastes qui vont bientôt

édifier une dentine tubulaire ou orthodentine.
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Le pont dentinaire ou «dentin bridge» nonnalement constitué comprend, de la

périphérie vers le centre, tlne couche de fibro-dentine atubulaire et compacte puis

une zone polymorphe: mélange d'ortho et de fibro-dentine, enfin une couche

dentinaire structurée avec des tubuli, prolongements odontoblastiques, prédentinc

et odontoblastes.

Au contact du desmodonte, ce sont les cémentoblastes et les ostéoblastes qui

vont induire la fonnation de tissu ostéoïde ou cémentoïde. (15 762)

Toutefois dans la plupart des cas, ces différentes couches calcifiées sont

assez irrégulières et on y rencontre des îlots de conj onet if dus à l' apposit ion de

l'hydroxyde de calcium sur des tissus calcifiés.

La situation de la barrière calcifiée peut varier de manière imprévisible autour de

l'apex, soit au niveau du foramen, soit dans le canal, s'il restait auparavant du tissu

pulpaire vivant à l'apex.

Ce~i dépend apparemment du mveau auquel l'hydroxyde de calcium

rencontre le tissu susceptible de réagir et d'engendrer la foonation du tissu dur.

On accu~t:-parrois l'hydroxyde de calcium d'être responsable de la fonnation

du tissu dur au sein de la pulpe résiduelle en compliquant ainsi nos manœuvres

endodontiques.

Il est important de souligner que la présence de l'hydroxyde de calcium ne

peut induire l'édification du tissu minéralisé que s'il est placé sur lin tissu vivant

non infecté.



2.5.2.2 - Les techniques opératoires

La découverte de nouveaux materiels et révolution des techniques

opératoires ont fait progresser constamment les thérapeutiques endodontiques.

La qualité des soms s'en trouve améliorée et les chances de succès des

traitements canalaires augmentées, même dans les cas complexes autrefois voués

à l'extraction, repoussant ainsi les limites de ces traitements conservateurs.

Tous les actes opératoires relatifs aux pulpectomies se retrouvent ici, avec

des séances de désinfection canalaire qui précéderont l'obturation canalaire. (30)

a) La première séance appelée séance de pré-traitement

• Préalables (10,19,30,42)

* Radiographie préopératoire

Elle constitue le premier élément d'investigation qui participe à l'examen

clinique.

Elle ne doit pas être considérée seule, sans la clinique et elle apporte des

informations sur les structures invisibles à l'œil nu du clinicien.

La radiographie préopératoire, en plus du rôle diagnostique, apporte des

renseignements précieux sur:

- les variations anatomiques (canaux coudés, canaux supplémentaires ... )

les résorptions (internes ou externes)

les calcifications canalaires

les fractures radiculaires parfois,

les lésions parodontales et l'élargissement du desmodonte,
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- et l'existence de lésions péri-apicales à type de granulome (radio-clarté

arrondie), de kyste (radio-clarté avec un liseré de condensation osseuse) ou

latéro-radiculaires.

Ii faut réaliser des clichés radiographiques rétro-alvéolaires sous incidence

onhocentrée ou excentrée pour dissocier les canaux ou racines des prémolaires

maxillaires et des molaires mandibulaires.

* Pose du champ opératoire

La digue demeure le seul champ opératoire efficace permettant de réaliser

dans les meilleures conditions d'asepsie le traitement endodontique.

Elle diminue les risques de contamination, d'accidents d'inhalation. ou de

déglutition des instruments canalaires et des produits toxiques.

A défaut de digue, on utilise des rouleaux de coton associés à une aspiration

chirurgicale. (19)

+ Préparation de la cavité d'accès endodontique (49,69)

Elle est précédée par le nettoyage de la cavité de cmie en cas de lésion

carieuse et s'effectue après l'éviction de toute la dentine coronaire infectée.

* La cavité d'accès endodontique doit pennettre :
- - - -

- la visibilité des entrées et des orifices canalaires.

l'accès le plus direct possible aux canaux jusqu'à la limite apicale des

instruments endodontiques sans interférence avec les parois coronaires.

- L'obtention d'un réservoir pour une irrigation efficace du système

canalaire.



le passage et le travail aisés des instruments endodontiques, pour la mise en

fonne et J'obturation du canal radiculaire, quelque soit la teclmique utilisée.

- la _tenue du pansement provisoire, donc l'étanchéité de la cavité

endodontique pendant les périodes inter-séances.

* Réali~uiÏ-mrde la cavité d'accès endodontique

AI' ai de d'une fraise boule ( n° 10 ou 12) montée sur turbine, la trépanation

a été suivie de la suppression du plafond pulpaire avec la fraise Zekrya endo

(Maillefer Ref. 152) qui pennettra de donner la forme définitive des parois de la

cavité d'accès endodontique.

• Le cathétérisme ou pénétration initiale (30,32,42,48,57)

C'est W1e étape primordiale qui va donner des renseignements sur la fonne,

le trajet, la longueur et le diamètre au canal.

Le cathétérisme s'effectue sous irrigation avec l'hypochlorite de sodium à 2,5% et

à l'aide des instruments pré-incurvés.

L' 0 bjectif est d'atteindre la j onet ion cémenta-dent inaire en respectant 1a

trajectoire naturelle du canal radiculaire.

Au moyen d'un instnlment canalaire type lime K (Kerr) ou Jv1tvfC ( Micro

Méga cathétérjseliT ), il permet de contrôler l'axe du canal et de déceler J'exjstence

ou non d'une interférence entre les parois de la cavité d'accès endodontique et

celles du canal.

L'efficacité de la lime K dans la pénétration canalaire, grâce à sa rigidité et son

profil en fait un instrument de cathétérisme de choix.



La lime MMe ,/tttrlise avec un rhôuvement hélicoïdal dans le sens horaire 1anti ­

horaire de faible amplitude, en pénétration apicale sans jamais dépasser un

huitième de tour, ni forcer en direction apicale.

Ces instnlments seront associés aux MME ( Micro Méga Elargissenr ) de

même profil que les limes H (Headstr6m), destinés, eux à l'élargissement initial

du canal.

La lime tv1ME sera utilisée avec un mouvement de retrait (comme la lime H) et lm

appui pariétal circonférentiel.

Les MMC et MME sont des instnlments à pointe non activée, existant dans

les diamètres· ~ ;-l-G-et 151-100 mm..

En dehors des canaux larges et rectilignes, ils seront précourbés au niveau

apical avant d'être introduits dans Je canal.

+ Le ramonage des canaux

Il est partiel pour éviter tout risque de refoulement septique au niveau apical.

Tl s'effectue avec des instruments manuels ( lime K, lime H, broche) ou soniques

sous irrigation d'hypochlorite de sodium à 2,5% sans chercher à atteindre l'apex.

II a pour but d'éliminer le plus possible de débris nécrotiques.

Le parage sera réalisé sur les 2/3 environ de la longueur canalaire. (30)

+ Mise en place du pansement désinfectant

La pâte obtenue à partir du mélange extemporané d'hydroxyde de calcium

pur avec de r eau distillée, est introduite dans le canal à l'aide d'lm bOlme-pâte et

foulée avec un cône en papier renversé.
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Une boulette de coton stérile déposée dans la chambre pulpaire compensera

l'expansion éventuelle de la pâte au niveau coronaire

Un pansement provisoire coronaire élanche fennera la cavité d'accés

endodontique

La - durée du pansement dépend du temps nécessaire au début de la

désinflammation du desmodonte. (30)

b) La deuxiL.le-Séance ou séanl:e de traitement

Après la pose de la digue, la dépose du ciment et du pansement, on effectue

une irrigation avec la solution antiseptique d'hypochlorite de sodium à 2,5% qu'on

laisse agir plusieurs minutes avant d'entreprendre le parage. (30 )

• Détenninatiol1 de la longueur de travail (20)

Elle s'effectue à l'ajde d'une radiographie lime(s) en place qui vérifie le

niveau de la pénétration canalaire de l'instrument.

Le parage canalaire et le respect du péri-apex doivent, pour atteindre les

objectifs biologiques et mécaniques du traitement endodontique, s'appliquer sur

une évaluation correcte de la longueur travail (LT).

La radj'ographie per-opératoire en est l'élément déterminant.

Cependant, la réalisation de la radiograpbie per-opératoire présente des

difficultés réelles à cause de la présence des instruments canalaires et du champ

opératoire (la feuille de digue, les crampons et le cadre ).

Le cliché per-opératoire peut être unique dans les cas simples, mais dans les

cas complexes : dent présentant des anomalies radiculaires ou coronaires, des

racines superposées, des limites de préparation difficiles à établir (retraitement

endodontique) ou des racines très courbées, on aura recours à une ou deux

inci dences obi iqLIes (excentrées).



On ne peut pas évaluer- directement la jonction cémento-dentinaire sur le cliché

radiographique, la détermination de la longueur de travail se fera par rapport à

l'apex dit radiographique et l'extrémité de l'instrument canalaire avec la formule:

LT = (Longueur instrument en place - Apex radiographique) ± D

LT = Longueur de travail

D = Distance instrument apex radioraphique

• Assainisserr'''J1t-et préparation de la cavité endodontique (35,45,47)

Ils ont pour buts essentiels de nettoyer et de mettre en fonne le canal

principal tout en respectant sa fonne originelle et la limite apicale, en vue de son

obturation dense et hennétique à l'aide d'un matériau stable.

L'élimination du contenu canalaire fera appel à la fois à des moyens

mécaniques (instruments canalaires ) et chimiques ( hypochlorite de sodium à

2,5% et eau oxygénée à ]0 volumes ).

Il existe différentes techniques de préparation canalaire :

* La techr.:-l-ue-mallttelle

Le principe de toutes les techniques manuelles ont pour réfèrence la techniqlH'~

du « step-back » de Schilder et la préparation sérielle ou « serial préparation » de

Weine ou la méthode de l'alternance.

Il s'agit de réaliser la préparation du canal depuis Je cathetérisme jusqu'à la

mise en forme définitive, à l'aide d'instruments manuels de diamètre croissant,

sans JamaIS sauter de numéro, sous irrigation abondante (1 Oml par canal au

minimum).



Le passage à l'instrument de diamètre supérieur ne se fera que si l'instrument

précédent est libre dans le canal, à la longueur de travail, jusqu'au 251100

minimum, avec au besoin un retour à un instrument de diamètre inférieur

(préparation télescopique ou« Step-back)}); si l'instrument considéré n'était pas

libre dans le canal et à une bonne longueur.

C'est d'ailleurs le même pnnClpe qu'adoptent toutes les autres techniqu-:,;;

mécanisées, sonores et ultrasonores.

C'est la seulelaçon de respecter ia forme originelle du canal.

Les instruments de base sont la broche, la lime K et la lime H.

Après la détennination de la longueur de travail (LT), sous irrigation

d'hypochlorite de sodium à 2,5% entre chaque passage d'instrument, la séquence

est la suivante:

BrochesoulimeK n0 15 20 25(àLT) 30(LT-Imm) 35(LT-2mm)

Lime H 20

l

25(à LT) 30(LT-lmm) 35(LT-2mm)

La lime K n° 25 constituant la lime apicale maîtresse ( LAM ) ou lime

apicale de référence ( LAR ) de Weine : c'est le diamètre minimum à atteindre la

longueur de travail.

Les étapes importantes de la technique sont :

- arriver à la LT avec la LAM ( en fonction du diamètre du canal ),

- réaliser un cône d'arrêt à la limite apicale choisie.



Le volume canafaire ainsi obtenu avec llne préparation sérielle manuelle

pennet de réaliser différentes techniques d'obturation canalaire : monocône ajusté

condensation latérale de gutta-percha à froid dans les canaux larges et rectilignes.

* La technique vibratoire

Il s'agit de la technique dite « d'appui pariétal )) ou TAP. (38)

Cette teeh nique associe l' instrumentation manuelle sérielle elassique pour ~~

cathétérisme et la récapitulation, à une instnnnentation spécialement conçu dite

« sonique », transmettant la vibration sonore produite par la pièce à main sur

laquelle les limes soniques ou shapers sont montés.

L'opérateur imprimant un mouvement IinéaÎre et circonférenciel en applll

sur les parois canalaires.

Instrumentation sonore:

Sonic Air h~vt"3000,-pièce à-main génératrice d'ondes sonores adaptée:

au Rispisonic, pour la préparation des tiers coronaire et moyen,

à l'héhosonic pour la préparation du tiers apical,

au Shaper, pour la préparation de toute la longueur canalaire.

La séquence instrumentale est la suivante:

- cathéterisme manuel avec les Iv1MC / tv1ME ou limes K,

- préparation des tiers coronaire et moyen: utilisation en alternance des

Rispisonic, et des shapers à partir du n° 15 avec récapitulation manuelle avec la

dernière lime de cathétérisme à LT ; à chaque changement d'instrument et dans

la séquence suivante:

Rispisonic n015 dansJes deux_ tiers coronaires pendant une minute sous

irrigation continue d'hypochlorite de sodium à 2,50/0.

Sbaper n° 15 à LT-l mm avec mouvement d'une amplitude de 3 à 5 mm dans Je

sens vertical et dans les deux tiers coronaires pendant une minute,

Lime K n° 20 à LT, en récapitulation,
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Rispisonic nO 20 pendant une minute avec un mouvement de « translation

circonférentiel en appui pariétal », SOLIS irrigation continue,

Shaper n020, pendant une minute à LT- ) mm ;

Lime K n020 LT, en récapitulation et ainsi de suite

- préparation du tiers apical: à ce stade, les « shapers» seront utilisés dans le

tiers apical à LT-1 mm, avec des mouvements verticaux de faible amplitude, 2 à

3 mm, tandis que les Rispisonic continuent d'élargir les deux tiers coronaires

SOllS irrigation continue. (30,57)

+ Assèchement du canal

Il est indispensable de sécher le canal afin d'obtenir une obluration canalaire

le plus hennétique possible.

Classiquement, on utilise des cônes de papier absorbant de différents calibres selon

le diamètre des canaux.

Quand le cône de papier ressort du canal propre et sec, les manœuvres d'obturation

peuvent être entreprises.

• Obturation canalaire

L'obturation de tout le système canalaire est indispensable pour prévenir

tout risque de réinfecrioo. (2)

Elle doit isoler le système canalaire du péri-apex, véritable siège du potentiel

réparateur api\... u1.

Il existe plusieurs techniques d'obturation canalaire parmi lesquelles nous

citerons:

* La technique du monocône ajusté

C'est une obturation classique avec une pâte canaJaire insérée à l'aide

d'un bourre-pâte et un cône de gutta-percha agissant comme un « coin ». (38,42)
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., Matériels et matériaux

- bourre-pâte ( Maillefer ) ou pastinject ( Microméga ),

- cônes de gutta-percha normalisés ou non,

- poudre oxyde de zinc lourd,

- eugénol DonnaI,

- plaque de verre dépolie ou bloc de spatulation et spatule double à ciment.

filière endodontique (Maillefer).

, Technique

- Choix du c0n_e_

[1 doit atteindre la limite apicale de la préparation. Son diamètre correspond

à celui du demier instrument utilisé pour la préparation apicale.

Un cliché radiographique peut-être nécessaire pour vérifier son nIveau

ct 'enfoncement.

Mise en place de la pâte d'obturation

Le bourre pâte est monté sur contre angle bague bleue, enduit de cimeut,

puis inséré à l'arrêt, dans le canal jusqu'à la longueur de travail. On actionne alors

le micromoteur, et on déplace le bourre-pâte en peignant chaque génératrice du

canal, le retrait se faisant avec le bourre-pâte en mouvement.

Mise en place du cône principal

II est positionné dans le callal jusqu'à la longueur de travail moins 1mm ;

des cônes accessoires peuvent être disposés à sa périphérie: cas des canaux

ovoïdes. (33)

L 'obttuation tenninée, on prend un cliché radiographique de contrôle avant

de sectionner les cônes à l'entrée du canal avec un instrument chauffé au rouge.

La dent pourra être obturée avec un ciment provisoire.



,. Avantages

C'est lUle technique classique simple et rapide qui permet le respect de

l'anatomie canalaire initiale. Elle est utilisable avec tous les types de préparation

canalaire.

,. Inconvénients

La technique n'est pas fiable, l'herméticité de l'obturation canalaire peut­

être compromise avec le temps. (33)

* La technique de condensation latérale à froid

Ce type d'obturation ne peut s'envisager qu'après une mIse en fonne

importante des canaux, accentuant leur conicité pour permettre l'insertion des

cônes non normalisés et le passage des condenseurs. (24,52)

,. Matéliels et matériaux

- cônes de ~tta-p~rch~non noonalisés,

- condenseurs à main ou « Finger spreader » à manche court ou long,

- source de chaleur ( lampe à alcool ),

- ciment de scellement canalaire (oxyde de Zinc-eugénol),

- plaque de verre, spatule à ciment double,

filière endodontique ( Maillefer ),

- bistouri stérile,

- fouloir à canal « plugger »,

- bourre pâte,

- compresses stériles.



> Technique

- Choix du maître cône (1)

Son diamètre est choisi en fonction du volume du canal, et il est ajusté à

l'aide de la filière endodontique, au diamètre de la lime apicale maîtresse et à la

longueur de travail moins brun.

Essayage du maître-cône

Il doit pénétrer jusqu'à la limite apicale de la préparation et son adaptation

est vérifiée par trois tests:

Test visuel: on ajuste le maître-cône à la longueur de travail mOinS un

millimètre, à p_::lrtiLCiu point de réf~rence occIusal,

Test tactile: on perçoit une légère résistance au retrait du cône (.« Tug­

back »),

Test radiographique: radiographie maître-cône en place montre l'adaptation

du cône par rapport à la limite apicale. (26)

Choix du fouloir

Le fouloir sélectionné doit pénétrer librement dans le canal à la longueur de

travail moins lUl miJlimètre.

- Scellement du maître-cône

On baqieeonne l~èrement les parois canalaires de ciment de scellement à

J'aide d'une broche actionnée dans le sens anti-boraire.

L'extrémité du cône est enduite de cimen~ et le cône est introduit dans le canal

jusqu'à la limite apicale de préparation.

Le fouloir sélectionné est trempé dans la poudre d'oxyde de zinc et introduit

à son tour en direction apicale jusqu'à la longueur de travail moins un millimètre,

puis une pression latérale suivie de mouvements rotatifs alternés sont imprimés au

fouloir avant son retrait.



On obtient au niveau du maîtTe~cône, un enfoncement d'un millimètre, lui

pennettant d'atteindre la limite endodontique et de réaliser un évasement qui

favorise le logement du premier cône accessoire.

Le fouloir est de nouveau introduit afin de créer un espace pour le second

cône accessoire °t.ainsi de suite jU~~Ll' à ce que le fouloir ne puisse plus pénétrer

dans le canal que de 3 ou 4 millimètres.

Un dernier cône est alors inséré et les extrémités des cônes sont

sélectionnées à raide d'un instrument chauffé au rouge après radiographie de

contrôle.

L'obturation canalaire tenninée, un fouloir à canal «pfugger)) est introduit

dans la partie coronaire de l'obturation. Puis on compacte la gutta chauffée ce qui

va entraîner une compression verticale et déplacer le ciment de scellement en

direction apicale en créant un effet de plston qui permet l'obturation des canaux

secondaires.

,. Avantages

C'est lUle technique simple, sécurisante (pas de dépassement apicale) et elle

offre un maximum de densité et d'homogénéité .

.,. Inconvénients

C'est une technique dont la mise en œuvre est longue, onéreuse et nécessite

beaucoup de cônes de gutta-percha.



69

* La technique de condensation verticale à chaud

Le principe directeur repose sur la mise à profit des propriétés thennoplastiques

de la gutta-percha. Le type de préparation est prépondérant: le canal doit avoir être

considérablement élargi, avec une mise en forme conique pour faciliter l'accès au

tiers apical des touloirs.

-,. Matériels et Matériaux

- cônes de gutta non normalisés,

- filière endodontique (Maillefer)

- ciment de scellement canaJaire ( Zinc-Eugénol ),

- fouloirs à canallX « Spreader »,

- fouloirs à canaux ou « pl uggers }},

- source de chaleur (lampe à alcool),

compresses stériles.

>- Techniques

- Choix du maître-cône

Son diamètre est choisi de façon à ce qu'il pénètre dans le canal jusqu'à la

longueur de travail moins 1mm à 2mm.

- Essayage du maître-cône

Il doit pénétrer librement jusqu'à la limite apicale de préparation et réponcir~

favorablement aux trois tests: visuel, tactile et radiographique.

Sélection des fouloirs verticaux

Les fouloirs à canaux de calibre décroissant vont être essayés dans le canal:

trois fouloirs sont généralement suffisants et doivent pénét.rer dans le canal sans

interférer avec les parois, jusqu)à des longueurs «autorisées}) correspondant

respectivement à un travail au niveau du tiers cervical, du 1/3 médian et au niveau

du tiers apical.
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- Scellement du maître-cône

Le ciment de scellement canalaire est déposé dans le canaJ à J'aide d'une

broche actionnée dans le sens auti-horaire, sans chercher à atteindre la limite

apicale.

Le maître-cône dont l'extrémité apicale est enduite de ciment, est introduit

dans le canal j usqu'à son blocage, il est sectionné au niveau de l'entrée canalaire

avec un instru-ment chauffé au rouge.

- Condensation verticale ou vague descendante

Avec le premier fou loir (le pl us gros diamètre ), dont l' extrémité a été

préalablement trempée dans la poudre d'oxyde de zinc, on effectue une première

condensation en direction apicale.

L'extrémité du réchauffeur (<< Spreader »), portée au rouge, pénètre ensuite

la gutta sur une profondeur de 2 à 3 mm et est retirée immédiatement en entraînant

un peu de gutta, le même fouloir pénètre à nouveau la masse de gutta ramollie en

créant llne dépression centrale.

Il faut le: retirer -légèrement et effectuer une série de petites poussées

verticales de faible amplitude, en cherchant à ramener vers le centre la gutta-percha

pour obtenir une surface aussi plane que possible.

Ces opérations sont répétées plusieurs fois, jusqu'à ce que le premier fouloir

atteigne son point de pénétration autorisé.

On peut alors utiliser le deuxième fouloir pour réaliser la condensation de la

partie médiane du canal en effectuant les opérations successives précédemment

décrites.

A ce stade, l'extrémité apicale du maître-cône n'est pas encore concernée

par la condensation car l'élévation de température dans la zone apicale reste faible.
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Ce n'est qu'ayec le. troisième fm~!oir travaillant à une distance de 5 à 7 mm de

l'extrémité apicale que l'on déplacera de façon contrôlée le « bouchon )) de gutta­

percha rendue plastique et qu'on réalisera le scellement apical recherché.

Un contrôle radiographique est indispensable à ce stade.

Toutes ces étapes de la condensation verticale constituent la vague descendante.

- Post condensation ou vague ascendante ou vague de remontée coronaire

Avant de commencer, il est conseillé d'enlever les débris de gutta qui collent

aux parois du canal.

La post-condensation s'effectue comme suit: avec des segments de cônes de

gutta de 3 à.5 mm de Jongueur comme le préconise Schilder, et à l'aide d'un

réchauffeur porté au rouge, on pique légèrement la masse de gutta déjà compactée

dans la région apicale pour en ramollir la surface.

On colle le prem ier segment de gu Ha sur l' extrém ité tiédie du fouloir et on

l'insère à froid, au contact de la gutta déjà en place.

Un petit mouvement de rotation, permet de détacher le segment de gutta du

fouloir; il est alors immédiatement compacté à froid.

Le réchauffeur porté au rouge, est alors à nouveau utilisé pour ramollir le segment

collé que J'on compacte immédiatement par une série de poussées verticales

jusqu'à l'obt~nti.0E-d'u~e slITfac~ plane.

L'opération est répétée pour les segments suivants, en utilisant des fouloirs

de calibre croissant jusqu'au remplissage complet du canal.

, Avantage

On reconnaît la qualité et l'herméticité du scellement apical obtenu avec cette

technique.



72

, Inconvénients

C'est la tfc1}nigue la.-plus 10f!gue, la plus difficile à maîtriser, nécessitant une

préparation très importante des canaux, voire traumatisante à l'excès dans le cas

des canaux courbes ou de racines frêles.

• Contrôle radiographique

Elle occupe une place importante en endodontie et elle reste indispensable

pour contrôler immédiatement dans les limites des possibilités radiologiques la

qualité des obturations canalaires.

Mais elle permet aussi, par comparaIson, de SUIvre révolution de la

cicatrisation péri-apicale et de vérifier à long terme l'efficacité des traitements

endodon tiques.

Après obturation canalaire une radiographique de contrôle est

systématiquement exécutée.

On ne considère l'intervention tenninée que SI l'obturation canalaire est

satisfaisante. (5)

Les critères radiographiques d'une obturation canalaire de qualité sont:

- llne radio-opacité homogène et maximale;

- une absence de vacuité pariétales et centrales ;

- le respect de la limite apicale de préparation (limite apicale de sécurité: LAS).

2.6 - Indications

Elles concernent essentiellement:

les gangrènes pulpaires à savoir la gangrène pulpaire fennée, ouverte,

indirectement ouverte ou ouverte refermée.

les desmodontites à savoir les desmodontites aîguës (primaire ou secondaire)

chroniques (simple ou compliquée).
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2.6.1 - Traitemeùt des gangrènes pulpaires

2.6.1.1 - La gangrène pulpaire fermée

Dans le cas de la gangrène pulpaire fermée, il faut éviter de provoquer un

rebond infectieux en laissaJlt la dent ouverte dans le milieu buccal.

A l'abn deTasalive, on ouvre la chambre pulpaire, on dégage les orifices des

canaux et on constate une émission de gaz nauséabonde, de pus ou de sang.

Après la désinfection et Je parage des 2/3 canalaires, on place la pâte

d'hydroxyde de calcium dans les canaux, pour éviter toute douleur excessive et

tout refoulement septique apical, et on obture la dent avec lin ciment provisoire.

2.6.1.2 - La gangrène pulpaire ouverte refennée ou

indirectement ouverte

Une trépanation est réalisée à travers la dentine ramollie et en cas

d'obstruction par des débris alimentaires ou d'un pansement inadéquat, on procède
, .

au nettoyage de la chambre pulpaire, au dégagement des orifices canalaires

pennettant ct: 1.- vacuatioif des gai, du sang et du pus.

Auparavant, Je traitement consistait à drainer, ouvrir ou rouvrir et à laisser

ouverte la chambre pulpaire.

Actuellement, après désinfection et parage aux 213 canalaires, on obture les

canaux avec l'bydroxyde de calcium et l'on protège l'obturation par un ciment

provisoire étanche.

2.6.2 - Traitement des desmodolltites

2.6.2.1 - Les desmodontites aiguës

Avant cl'entreprendre la thérapeutique endodontique il faut transformer la

desmodontite aiguë en desmodontite chronique.
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C'est lm traitement d'urgence qui nécessite:

une couverture antibiotique par voie générale, si l'état généraJ du patient est

altéré;

- une prescription d'antalgiques et d'antiseptiques buccaux;

- et un meulage de la dent (mise en sous occlusion).

La desmodontite aiguë peut se produire à la suite d'une obturation canalaire

incomplète, dans ce cas le drainage ne peut être fait que si le canal est désobturé.

Dans le cas de desmodontites aiguës, apr~s désinfection des 2/3 canalaires, la pâte

hydroxyde de calcium est placée en médication intra-canalaire

2.6.2.2 - Les desmodontites chroniques

Pour les desmodontites chroniques le traitement se fera de la même manière

que pour les desmodontites aiguëS

Quand il n'y q pas de granulome à l'apex d'une dent infectée, il ne faut pas

obturer définitivement le canal dans la séance de « parage» mais procéder à une

séance de désinfection supplémentaire.



CI-IA.PITR-E III
\ .

ETUDE CLINIQUE
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Le traitement conservateur des dents de catégorie IV de Baume, souvent

sans symptomatologie au départ, pose le problème du rebond inflammatoire du

foyer infectieux bien que plusieurs protocoles opératoires soient proposés.

L'utilisation de l'hydroxyde de calcium comme an tiseptique endo-canalai re

pour le traitement des dents de catégorie IV de Baume avec ou sans lésion pén­

apicale a été récemment introduit à l'Institut d'Odonto-Stomatologie.

3.1 - Objectifs

Nous nous proposons de :

- dégager une stratégie de traitement de Ja catégorie IV de Baume en utilisant

1'hydroxyde de calcium.

mesurer le délai de guérison apicale radiographique de dents présentant une

lésion péri-apicale.

3.2 - Cadre o'étude

L'étude s'est déroulée au seIVIce dentaire du Centre de Santé de Nabil

CHOUCAlR ( secteur public) dans la proche banlieue de Dakar et dans le caJr~

d'un programme de recherche opérationnelle de traitement conservateur des dents

infectées.

Ce centre de soins est lié par une convention à l'Institut d'Odontologie et de

Stomatologie de Dakar.

3.3 - iVlatériels d'étude

Nous avons utilisé:

- des fiches cliniques de traitement de la catégorie IV de Baume comportant:

l'identification du patient, le protocole standard en deux séances, le nombre de

renouvellements de la médication inter-séance d'hydroxyde de calcium, l~ type

de préparatÎon et d'obturation canalaires; la limite de l'obturation canalaire

ainsi que les critères cliniques et radiographiques de cicatrisation apicale.
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- de l'hydro~vde de calcium pur .sous forme de poudre cristalline (teneur 97%

minimum, poids moléculaire 74,09) qui sera mélangé à de l'eau distillée stérile

(flacons à usage unique).

- des films rétro-alvéolaires, intra-buccales pour adultes (EKTASPEED­

KODAK).

un négatoscope sur pied et une loupe avec réglette graduée incorporée POù­

mesurer sur les clichés radiographiques, les dimensions de la lésion péri­

apicale.

3.4 - Méthodes

L'étude clinique prospective a intéressé 46 dents de catégorie IV de Bawne

dont 39 dents _ a~~.~...)ésions péri-_a9icaies chez 43 patients enregistrés dans· l'ordre

où ils se présentaient à la consultation.

Nous avons adopté une «t.hérapeutique endodontique écologique»

préconisée par Médioni et col1.(47) qui repose sur une modification du milieu

canalaire en le rendant impropre à la vie et au développement des germes; et

quelque soit le procédé àe la technique, en obturant hermétiquement le canal.

Le protocole opératoire fut appliqué de la manière suivante:

- une première séance de prétraitement,

- le renouvellement de la pâte d'hydroxyde de calcium,

la préparation et l'obturation canalaires,

- le contrôle_ p~st-thérapeutique..

3.4.1 - La première séance de prétrailemellt

Elle a consisté en un parage aux 2/3 canalaires sous irrigation avec

l'hypochlorite de sodium à 2,5% (10 ml minimum par canal ).
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La prépa1ulmn-magîStrale extëmporanée de la pâte d'hydroxyde de calcium

obtenue avec de la poudre d'hydroxyde de calcium pur mélangée à de l'eau

distillée, nous a pennis d'obturer le ou les canaux.

Ensuite la cavité d'accès endodontique a été fermée avec un pansement

provisoire étanche (Ciprospad).

3.4.2 - Le renouvellement de la pâte d'hydroxyde de calcium

L'hydroxyde de calcium est laissé en place pendant une semaine pour les

dents asymptomatiques; elle a été renouvelée 3 fois: à la 2e semaine, 4e semaine et

6<: semaine pour les dents symptomatiques eUou porteuses de lésions périapica1es.

Les conditions de renouvellement étaient: pâte d'hydroxyde de calcium

retrouvée humr~ ...-mrrésorb~e dans (e canal.

3.4.3 - Lu deuxième séance de traitement canalaire proprement dit

On procède à.la mise en fonne canalaire manuelle sérielle ou sonique (Sonir;

Air-Micro Méga) suivie de l'obturation au monocône ajusté (dents pluriradiculées)

ou au compactage de gutta-percha: compactage latéral à froid ou vertical à chaud

ou bien les deux à la fois (technique mixte).

L'obturation canalaire n'est intervenue que si la dent est restée ou est

redevenue asymptomatique et que la pâte d'hydroxyde de calcium est entièrement

éliminée du canal.

Après é:.Jqtte obturation - canalaire, une radiographie de contrôle est

effectuée pour vérifier si elle est satisfaisante ou pas.

Les obturations non satisfaisantes sont reprises et contrôlées à nouveau. (41)

Si l'obturation est jugée satisfaisante une radiographie rétro-alvéolaire orthocentrée

est prise et archivée dans le dossier du patient après la mise en place du pansemerL;

prOVIsoire coronaIre.

La restauration coronaire a eu lieu l5 jours après l'obturation canalaire.



78

En raison de difficultés teclmiques (calcification secondaire des canaux fins),

quelques dents ont fait l'objet d'lill report de l'obturation canalaire à une troisième

séance.

3.4.4 - Le contrOle post-thérapeutique

Il consiste en une évaluation clinique el radiographique.

3.4.4.1 - L'évaluation clinique

Elle a lieu 8 jours après l'obturation canalaire et elle a montré:

- un silence clinique.
--

l'existence de douleurs spontanées ou provoquées ( percussion, pression à la

mastication ).

- la présence ou non de tuméfaction ou de fistule.

3.4.4.2 - L' éval uatian radiograph ique
"\

C'est la prise de clichés rétro-alvéolaires orthocentrés à 3 mois, 6 mois et à 9

mois après obturation canalaire .

.Les critères de guérison radiographique sont:

- la régression on la disparition de la radio-clarté apicale

le retour à la nonnale de l'espace desmodonta1(1 mm environ)

une trabéculation osseuse alvéolaire normale.

Si la dent est cliniquement guérie et que la radiographie de contrôle révèle

llne régression ou une disparition des lésions, on considère que le traitement a

réussi.

Si une douleur ou une sensibilité apparaît ou persiste, s'il y a apparition ou

augmentation de radio-clarté des lésions péri-apicales ou persistance d'une lésion

péri- apicale au delà de 6 mois, on considère que le traitement a échoué, dés lors la

chirurgie endodontique pourrait être envisagée à partir du sixième mois. ( 27,35 )



79

3.5 - Résultats

3.5.1 - Echantillonnage

3.5.1.1 - Les Patients

Nous avons traité 43 patients dont 19 hommes et 24 femmes recrutés entre

janvier 1999 et janvier 2000.

a) Répartition selon le sexe

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Masculin Féminin TOTAL

Nombre de cas 19 24 43

Fréquence 44,18% 55,81% /00%

Le sexe ratio est égal à 1,26.

Graphique 1: Répartition des
patients selon le sexe

55,81%

44,18% Masculin

Féminin
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b) Répartition selon la trancbe d'âge

Les patients âgés de 15 à 63 ans sont répartis par tranche dlâge. [Tableau Ill]

Nous avons eu à traiter un patient âgé de 9 ans qui a été inclus dans la

tranche de 15 à 20 ans et 90,70% de nos patients ont moins de 40 ans.

Tableau nI : Répartition des patients selon la trancbe d'âge

Tranche d'âge (ans) 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 TOTAL

et +

Nombre de cas 15 Il 06 03 03 01 04 43

Fréquence 34,88% 25,58% 13,95% 6,97% 6,97% 2,32% 9,30% /00%

~: ~Q1œspltiEns

selm la barred~

1
Traded~

15-LOas

LO-25as

o25-3:>as

D3:>-35as

:f)-4)as

o.t() - 45 as

, 45- El) crsa PLS1- _



81

3.5.1.2 - Les Dents

Au total, 46 dents ont été traitées pour les 43 patients dont 3 avaient 2 dents

atteintes de pulpopathie de catégorie IV de Bawne.

a) Répartition des dents selon la trancbe d'âge des patients

La plupart des patients traités (89,350/0) sont jeunes et âgés de moins de 40

ans, période correspondant à la recrudescence de la carie dentaire. [Tableau IV]

Tableau IV : Répartition des dents selon la tranche d'âge des patients

Tranche d'âge (ans) 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 TOTAL

et +

Nombre de deors 16 Il 06 04 04 01 04 46

,

Fréquence 34,73% 23,91% 13,04% 8,69% 8,69% 2,17% 8,69% 100%

QarIiqR 3: Rf4atitial desonssem
la bad1edqŒspiierts

o15-20a-s

o20-25 aE

D25-3JéJ'S

D3l-35a-s

35-40a-s

D40-45crs

D45-~ cr6EtpLS



b) Répartition selon la localisation et le type de dents

Parmi les 46 dents, 28 dents (60,870/0) étaient situées au maxillaire et 18

dents (19,13%) à la mandibule. [Tableau V]

Tableau V : Répartition selon la localisation et le type de dents

~ Dents

LOC~
Incisive Incisive Première Deuxième Première Deuxième

TOTAL
Centrale latérale Prémolaire Prémolaire Molaire Molaire

Maxillaire 10 04 04 05 OS 00 28

- --
Mandibule 02 00 00 01 10 05 18

1

TOTAL 12 04 04 06 15 05 ff;

\

Les incisives centrales et latérales (14 dents - 30,4%) au maxiJlaire, les molaires à

la mandibule (15 dents - 32,61 %) furent les plus fréquemment traitées.

3.5.2 - Résultats cliniques

3.5.2. ]- Selon la symptomatologie douloureuse

Les dents de catégorie IV de Baume présentaient soit: une symptomatologie
- - - -

douloureuse (D), étaient de découverte fortuite (DF) ou à J'occasion d'un contrôle

thérapeutique pré-prothétique (P).[Tableau VI ]



Tableau VI : Répartition selon la symptomatologie douloureuse

~ 0 OF P TOTAL
Dents

Nombre 35 06 OS 46

Fréquence 76.08% 13.04% 10,86% 100%

La douleur est le principal motif de consultation.

3.5.2.2 - Selon l'étiologie

Les 46 dents étaient atteintes de catégorie IV de Baume à la suite:

./ de traumatisme,

./ de carie,

./ d'une obturation canalaire incomplète. [Tableau VII]

Tableau VII : Répartition des dents selon l'étiologie

~
Obturation

Traumatisme Carie Canalaire TOTAL

Dents Incomplète
- - - .

Nombre de dents 07 37 02 46 1,

Fréquence 15.21% 80,43% 4,34% 100%

La carie constitue la principale étiologie avec 80,43% des cas.



3.5.2.3 - Selon le diagnostic

Plusieurs formes cliniques de pulpopathies de catégorie IV ont été

répertoriées à savoir:

./ la gangrène fennée CGF)

./ la gangrène ouverte (GO),

./ la desmodontite aiguë primaire (DAI),

./ la desmodontite aiguë secondaire (DAII),

./ et la desmodontite chronique compliquée (DCC). [Tableau VIII]

Tableau VIII: Répartition des dents selon le diagnostic

~
1- - - -

Deots GF GO DAI DAlI DCC TOTAL

Nombre 1l ) l 13 06 05 46

Fréquence 23,91% 23.91% 28.26% J3,0-/% 10,86% 100%

Les gangrènes pulpaires (47,82%) domineot le tableau cl inique avec les

desmodontites aiguës.

3.5.2.4 - Selon l'état du péri-apex

Parmi k~ 4-.6.Jjents.Jltteillte~ de catégorie IV de Baume, on distinguait:

./ 7 dents ne présentant pas de lésion péri-apicale (SLPA),

./ 1 dent avec un épaississement ligamentaire (EL) ou desmodontal,

..; 24 dents présentant une image apicale inférieure à 5 mm de diamètre sur le

cliché radiographique. (lA < 5 mm)

./ 14 dents avec une image apicale supérieure à 5 mm de diamètre

(lA>5mm). [Tableau IX )
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Tableau IX : Répartition des dents selon l'état du péri-apex

~ SLPA EL IA<5 mm IA>5 mm TOTAL
Dents

Nombre 07 0\ 24 14 46

- - -

Fréquence 15,21% 2,/7% 52,17% 30,43% /00%

3.5.2.5 - Selon la prescription médicamenteuse

Lors du prétraitement, la prescription d'antibiotique (Bêtalactamjn~s: 2 g

par jour pendant 5 jours) a été nécessaire Il fois. Il s'agissait de dents présentant

une symptomatologie douloureuse: desmondontite aiguë où le drainage du pus par

voie endo-canalaire pendant 48 l1eures, a précédé le traitement.
\

3.5.3 - Résultats selon le traitement endodontique

. -
3.5.3.1 - Selon la médication intra-canalaire d'hydroxyde

de calcium

Après le prétraitement, 6 patients ont été perdus de vue soit un taux de

déperdition de 13,95 %. Les 6 dents perdues étaient sans lésion péri-apicale I~t

asymptomatique.

Les 37 patients restant, soit 40 dents ont fait l'objet d'une deuxième séance

de renouveJlement de la pâte d'hydroxyde de calcium.

La sédation de la douleur, la disparition de la tuméfaction intervenant dans

les 72 heures au maximum tandis que la fenneture de la fistule s'observait au 4emc

JOUr.

Pour diverses raisons, 04 patients ont eu à prolonger leur médication mtra­

canalaire à la-..,dtc-et'hydroxyde de calcium de 8 à 12 semaines dans notre étude.
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3.5..3 .2 - Selon robtu[ation canalaire

a) La technique d'obturation canalaire

La préparation canalaire manuelle sérielle a prévalu sauf pour une dent

monoradîculée où nous avons utilisé les vibrations sonores.

Toutes les 40 dents ont été obturées selon les quatre techniques suivantes:

0/ Monocône ajusté (MA) sur 26 dents,

0/ Condensation latérale (CL) sur 5 dents,

0/ Condensation verticale (CV) sur 1 dent,

0/ Technique mixte sur 8 dents (CL + CV).

La technique du monocône ajusté a été réalisée sur les dents pluri-radiculées

(65%) tandis que les techniques de compactage de gutta-percha ont été réservées

aux dents monoradiculéeS(35%). ttabJeau XI]

Les obturations canalaires par compactage de gutta-percha étaient plus

denses et homogènes, particulièrement en technique mixte.

Tableau XI : Répartition des dents selon la technique d'obturation

Type 0 C Monocône Compactage de Gutta Percha TOTAL

Ajusté

Dents CondensaI ion Condensation Teclmique
1---.__...

Latérale Verticale Mixte

- - - -

'ombre 26 05 0\ 08 40

Fréquence 65% 12,5% 2.5% 20% 100%

oc: Obturation Canalaire.
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b) La limite d'obturatio'o canalaire

Pour évaluer la lirnjte de J:opturation canalaire, nous avons choisi l'unüé

canal à cause des dents pluriradiculées.

Ainsi pour les 40 dents restantes, 87 canaux ont été obturés à différentes

limites:

./ 46 canaux ont été obturés à l'apex radiographique (AR),

./ 16 canaux jusqu'à la jonction cémento-dentinaire (JeD),

./ 10 canaux présentaient une sOLls-obturation (Sa),

./ 13 canaux avec un dépassement de pâte (OP),

../ 2 canaux avec un dépassement de cône (OC). [Tableau XII ]

Tableau XII : Répartition des canaux selon la limite d'obturation canalaire

(LOC)

~
1

AR JCO sa OP oc TOTAL

Canaux

Nombre 46 16 10 13 02 87

Fréquence 52.87% 18.39% JJ. -19% J4,9-1% 2.29% 100%

La limite apicale de sécurité (LAS: apex radiographique ou jonction

cémento-denti1.Jâffë) a éte atteiutè dans 71,26% des cas 62 canaux radiculai.res.

[Tableau XIII]
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Tableau XIII: Répartition des canaux selon la limite et la technique

d'obturation canalaire

~Technique AR JCD SO DP DC TOTAL
Ob1. Canalaire

Monocône Nbre 36 12 09 16 02 75
_·________0 -- -

Ajusté Fréq -18% 16% 12% 2/.33% 2.67% 100%

Compactage Nbre 07 03 al al 00 12
1-------,------.- .- ---

Gutta Fréq 58,3-1% 25% 8,33% 8,33% 00 /00%

Obt Obtura t ;'1rL--

Nbre Nombre
Fréq Fréquence

Les teclmiques de compactage de glltta·percha sont plus précises avec lIne

limite apicale de sécurité obtenue dans 83,34% des cas.

Le dépassement de pàte observé dans un cas a été résorbé 7 mois après

1) obturation canalaire.

NOLIS avons noté 21,33% de cas de dépassement de pâte et 12% de sous­

obhlfation avec la technique classique au monocône ajusté.

3.5.3.3 - Selon la guérison apicale radiologique

La cicatris.ation apicale a é!6 mesurée à partir de clichés rétro-alvéolaires de

dents présentant des lésions péri-apicales au départ. Ainsi, 28 dents ont subi un

contrôle post-thérapeutique pour 59 canaux.
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Le contrG ...:: ost-tnerapeutlqÜe mené jusqu'à 9 mOIs a montré au plan

clinique l'absence de douleurs spontanées et/ou provoquées, ce qui signe la

guérison clinique avec une disparition de la tuméfaction ou de la fistule

préexistante.

Pour les 28 dents présentant une léslon péri-apicale, nous avons observé une

cicatrisation complète après obturation canalaire :

v' pour 6 dents, à 3 mois soit 21,42% de succès

v' pour 25 dents, à 6 mois: 89,260/0

v' et enfin pour 26 dents, à 9 mois: 92,86%.

Nous n'avol}ilJas ~nregistré d'échec dans notre série.

La cicatrisation apicale radiographique est intervenue entre le troisième et le

sixième mois au ni veau de lO dents présentant une lésion péri-apicale de plus

de 5mm de diamètre.

Honnis un patient âgé de 40 ans, les autres avaient moins de 20 ans.

- Au maxillaire

Sur les 28 dents avec lésÎon péri-apicale, 16 étaient situées au maxillaire.

La guérison apicale est observée à 6 mois sur 14 dents et au bout de 9 mois sur 2

dents présentant des lésions péri-apicales de plus de 10 mm de diamètre.

- A la mandibule

Sur les 12 dents avec lésions péri-apicales, la cicatrisation apicale est observée à

9 mois pour 9 dents et à 6 mois pOlir seulement 3 dents.

Le délai de cicatrisation apicale est plus long à la mandibule, malgré Je diamètre

plus important des lésions péri-apicales au maxillaire.



Figure 12 : Dent Il présentant une gangrène fermée avec une fistule

4 5

: Radiographie préopératoire de la Il après désinfection à la pâte l'hydroxyde de

calcium pendant 4 semaines.

2 : Radiographie de contrôle de l'obturation canalaire par la technique mixte de

compactage de gutta-percha.

3 : Radiographie de contrôle à 3 mois avec une cicatrisation en croissant de lune.

4 : Radiographie de contrôle à 6 mois avec une cicatrisation complète.

:5 : Radiographie de contrôle à 9 mois.
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Figure 13: Dent2~prés-~ntantu~e cellulite génienne haute et des douleurs

à la consultation
. .~

. 'Il

- , -

7 3

4 5

l : Radiographie préopératoire de 26 avec une radio-clarté apicale au niveau des

racines palatine et distale.

2 : Après la désinfection à l'hydroxyde de calcium pendant 4 semaines, la

radiographie de contr~le de l'obturation canalaire par la technique du monocône

ajusté avec un dépassement de pâte au niveau des 3 canaux (mésial, distal,

palatin ).

3 : Radiographie de contrôle à 3 mois avec une cicatrisation en croissant de lune

(régression importante du dépassement de pâte).

4 : Radiographie de contrôle à 6 Illois avec une cicatrisation complète et disparition

du dépassement de pâte.

5 : Radiographie de contrôle à 9 mois.



Figure 14 : Dent 41 présentant une gangrène fermée consécutive en un

traumatisme remontant à 6 mois, avec des douleurs à la

consultation

2

4 5

: Radiographie broche en place de la 41 après désinfection à la pâte l'hydroxyde

de calcium pendant 12 semaines.

2 : Radiographie de contrôle de l'obturation canalaire par la technique de

compactage taterale à- froid de gutta-percha avec dépassement de pâte.

3 : Radiographie de contrôle à 3 mois avec une cicatrisation en croissant de lune

(réf:,JTession importante du dépassement de pâte).

4 : Radiographie de contrôle à 6 mois (disparition du dépassement de pâte).

5 : Radiographie de contrôle à 12 mois avec cicatrisation complète.
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Figure 16 : Dent 37 presentant une gangrène fermée et des douleurs à la

consultation

l

4

2

5

3

l : Radiographie préopératoire de 37 avec une radio-clarté apicale au niveau des

racines mé-sla1eel: distale.

2 : Après la désinfection à l'hydroxyde de calcium pendant 3 semaines, la

radiographie de contrôle de l'obturation canalaire par la teclmique de monocône

ajusté.

3 : Radiographie de contrôle à 3 mois avec une cicatrisation en croissant de lune.

4 : Radiographie de contrôle à 6 mois avec une cicatrisation complète de la racine

mésiale.

5 : Radiographie de contrôle à 9 mois avec une cicatrisation complète.
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Figure 17 : Dent 37 présentant une desmodontite aiguë primaire et des

douleurs à la consultation

l

4

2

5

3

l : Radiographie préopératoire de 37 avec un épaississement de l'espace

desmodontal et sans lésion péri-apicale.

2 : Après la désinfection à l'hydroxyde de calcium pendant l semaine, la

radiographie de contrôle de l'obturation canalaire par la technique de monocône

ajusté.

3 : Radiographie de contrôle à 3 mois avec un retour à la normale de la largeur du

ligament a~véolo-denta!re Cl mJn).

4 : Radiographie de contrôle à 6 mois.

5 : Radiographie de contrôle à 9 mois.



Figure 18 : Dent 37 présentant une desmodontite aiguë primaire et des

do..1eU-l:s à la-consul~ation
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1 : Radiographie préopératoire de 37 avec un épaississement de l'espace

desmodontal et avec une lésion péri-apicale de moins de 2 mm.

2 : Après la désinfection à l'hydroxyde de calcium pendant 2 semaine, la

radiographie de contrôle de l'obturation canalaire par la technique de monocône

ajusté.

3 : Radiographie de contrôle à 3 mois avec un retour à la normale de la largeur du

ligament alvéolo-dentaire (1 mm) et une cicatrisation apicale complète.

4 : Radiographie de contrôle à 6 mois.

5 : Radiographie de contrôle à 9 mois.
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4. DISCUSSION

Nous aVuJs-traité-4-6 denfs -atteintes de pulpopathies de catégorie IV de

Baume avec ou sans image apicale.

Le sexe n'a pas été un facteur déterminant dans cette étude.

Avec 87,5% de nos patients âgés de moins de 35 ans, cette tranche d'âge

correspond à une susceptibilité plus importante à la carie ainsi que ses

complications inflammatoires et infectieuses, eu égard à la consultation tardive.

L'étiologie carieuse domine avec un taux de 80,43% et confinne la plaGe

que la carie dentaire occupe dans la pathologie bucco-dentaire (4e fléau mOD.dial).

---
La consultation tardive des patients fait que la carie, qui s'est installée sur

une pulpe jeune, va poursuivre son évolution rapidement et aboutir à la
\

desmodontite qui sera la cause de poussées douloureuses et amènera les patients à

consulter en urgence.

La séance d'urgence va consister en un drainage suivi d'une prescription

d'antibiotiques (Bétalactamines 2g /j pendant 5 jours) et de bain de bouche

chaud.

La désinfection immédiate des 2/3 du canal avec l'hypochlorite de sodiwn à

2,5% et à la mise en place de la pâte d'hydroxyde de calcium à la séance de pré­

traitement contribuent à la sédation de la douleur.

Celle-ci s'explique par J'action de l'ion hydroxyde (011) qui mIgre vers

l'apex et entraînera une inversion du pH de la zone apicale enflammée.



En .même temps l'ion calcium (Ca*) entrera en contact avec les capillaires

des tissus de granulation, diminuant la pennéabilité capillaire avec comme

conséquence une réduction de l'inflammation. (31)

La durée de cette séance de prétraitement est courte; environ 20 minutes; ce

qui est compatible avec le mode d'exercice public, compte tenu de l'affluence des

patients souvent reçus en urgence (76,08% des dents traitées avaient une

symptomatologie douloureuse).

Le renouvellement de la pâte d'hydroxyde de calcium s'est fait à la

deuxième, quatrième et sixième semaine pour les lésions péri-apicales dont le

diamètre .en moyenne était supérieur à 5 nun.

Plus le diamètre de la lésion péri-apicale est important, plus la pâte à base

d'hydroxyde dt: caIÇîum aura tendance à se résorber dans Je canal et cela

nécessitera le renouvellement de la pâte à intervalles réguliers. [Heithersay 1975

(31)]

Le protocole opératoire que nous avons utilisé réduit le coût du traitement

des dents infectées, avec la consultation tardive des patients, seulement au moment

des complications infectieuses, d'origine carieuse et au faible niveau de vie socio­

économique des patients.

La désinfection canalaire médiate et/ou prolongée est obtenue grâce à la pâte

hydroxyde de calcium dont l'action antiseptique (pH 11 à 13) a été démontrée

depuis longtewp-s-(25,58,65,67,72); en effet aucune survie des bactéries n'est

possible à un pH de Il dans le système endodontique. (11)



L'action anti-exstidative de 1'hydroxyde de calcium autorise l'obturation

d'un canal sec,-u~"S que la-dent redevient asymptomatique.

Après la première séance dite de pré-traitement, 1'hydroxyde de calcium

étant resorbable ; le renouvellement de la pâte doit se faire à intervalles réguliers:

à la deuxième, quatrième semaine et ensuite toutes les six semaines. (30)

Nons avons eu quatre cas de désinfection prolongée avec la pâte

d'hydroxyde de calcium à la huitième jusqu'à la douzième semalne ; et au moment

de l'obturation canalaire l'image apicale avait fortement régressé, avec une

guerison apicale obtenue en moins de six mois.

Malheureusement le risque de déperdition des patients augmente avec la dorée de

la désinfection-cl âUControle post~thérapelltiqlle.

Ali cours de I-a mise en fonne canalaire J'élimination de la pâte d'hydroxyde

de calcium est relativement facile sur les dents monoradiculées à l'aide de limes H

et K associées à une irrigation canalaire d'hypochlorite de sodium à 2,5%.

Devant les difficultés que constituent les canaux fins et les courbures

canalaires plus ou moins importantes; la difficulté de l'élimination de l'hydroxyde

de calcium pourrait être plus résolue grâce à J'utilisation de vibrations sonores ou

mieux ultrasonores. (51)

Le gain- l~mJJs sera ainsi grevé par l'augmentation du coût du traitement

endodont iq ue.

Dans tous les cas l' 0 bturation canalai re définitîve n' interviendra que lorsq ue

la dent est redevenue asymptomatique, et exempte de sérosité.



100

Le constat de la dim.inution du diamètre de la lésion péri-apicale au cours de

la désinfection prolongée est un facteur favorable à l'exécution de l'obturation

callala ire.

Les techniques d'obturation canalaire par compactage de gutta-percha sont

efficaces' par (eur densité, leur homogénéité mais aussi par le respect des limite~

apicales [limite apicale de sécurité (LAS) = 83, 4%] comparativement à la

technique du IT!oJ}.Q.çône ajuste [ (LAS = 64%)]. (38,42,72).

Aucun dépassement de gutta-percha n'a été observé avec les teclmiques de

compactage que nous avons utilisées.

La technique de compactage latéral à froid en est une technique de base mais elle

demande plus de temps pour sa mise en œuvre.

Il existe des. techniq ues de compactage pl LIS rapides mais elles nécessitent

l'usage d'un matériel spécifique comme:

- le co"mpactage thermo-mécanique de Mac Spaddeo seul ou en technique

combinée: condensation latéral au 113 apical + compactage thenno-

mécaniq ue 213~oron~i res.

la gutta multiphase (Gutta phase l et If à 80°) + compacteur de Mac Spadder:

(500 tr/min) ...

Les techniques de préparation canalaire en rotation continue (Hero 642,

Profile, Quantec 2000) contribuent au gain de temps avec une préparation conique

corono-apicale favorable aux techniques de compactage de gutta.

Le temps consacré à leur mise en œuvre reste leur contrainte majeure ainsi que le

coût des matériels accessoires.
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L'obturation canalaire tridimensionnelle dans le respect de la limite apicale,

l'absence de \iacmtés pariétales et/ou centrales des techniques àe compactage de

gutta-percha sont des facteurs favorables à la cicatrisation apicale. (38)

Si l'on considère le taux de succès de 92,86% qu'on a obtenu à 9 mois et

révolution favorable au niveau des deux dents restantes chez le même patient

(cicatrisation apicale à 10 mois pour l'une et régression image apicale de 90% Slir

l'autre dent); le protocole opératoire avec prétraitement, renouvellements

d'hydroxyde de calcium et obturation canalaire est efficace, facile à mettre ~n

œuvre et fiable.

Comparé au taux de succès de 85% à 6 mois de Paye (54) obtenu avec un

antiseptique eilUo-canalalre de type rockle's, J'hydroxyde de calcium nous a donné

dans le même délai lin taux de 89,26%.

.,

Les résultats d'études similaires et rétrospectives sur huit à dix ans de

Sjbgreen et coll [1998- (64)] avec 1'hydroxyde de calcium : 86% de succès, de

Caliskan et coll [1996 - (11)J sur deux à cinq ans avec 80,6% de succès; nous

amènent à pondérer nos résultats à tenne ( 2 à 5 ans ).

Le délai de cicatrisation apicale est plus long à la mandibule ainsl que pot'.r

les lésions péri-apicales de diamètre plus irnpoT1ant an maxillaire confonnément à

la cinétique de la cicatrisation apicale étudiée à Dakar en 1999 avec le rockle's

comme an t ise}J, ~qrre- eodo-canalaire. (27)

La zone apicale radio-claire d'une lésion péri-apicale non traitée va

s'agrandir notablement en peu de temps: son évolution étant centrifuge.
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Par contre SI cette dent est correctement traitée par vOle endodontique,

J'image radio-claire diminue dans un laps de temps variable puis disparaît ~ la

progression étant centripète. (50)

Dans les cas de lésions péri-apicales de plus de 5 mm de diamètre, la

cicatrisation apicale a été observée sur 9 à 12 mois en moyenne, avec un

renouvellement toutes les 6 semaines de l'hydroxyde de calcium (11) ; aussi des

auteurs comme Baskhar, Torabinejade ont préconisé le dépassement intentionnel

d'hydroxyde de calcium afin de provoquer J'inflammation initiale qui « détruirait }}

la membrane kystique.

Les facteurs influençant la cicatrisation apicale sont:

- la pathologie pulpaire initiale (lésion péri-apicale, diamètre) ;

- le respect de l'apex et du péri-apex au cours du traitement endodontique (limite

apicale de sécuri,té) ;

- le respect de 1) asepsie et de l'étanchéité apicale ;

- et enfin la mise en fonction de la dent.

Ces facteurs nous incitent à observer un délai de temporisation de 6 mois au moins

pour la chirurgie apicale des dents porteuses de lésions péri-apicales de plus de 5

mm de diamètre. (8,12,66)

La mise en fonction grâce à la reconstitution coronaire ou prothétique fixée

contribuerait ainsi à la cicatrisation apicale.

Au plan pédagogique clinique, le traitement des dents de catégorie IV de

Baume avec ieslon péri~apicale ~ffectllé en clinique d'endodontie de 4î: année de

Chirurgie Dentaire pourrait ainsi faire l'objet de chinlrgie endodontique et/ou de

restauration prothétique fixée en clinique de 5c année (après contrôle po-::t··

thérapeutique de 6 à 9 mois après l'obturation canalaire).
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Les résultats que nous avons obtenus pourraient être améliorés en adjoignant

un ciment de scellement canalaire à base d'hydroxyde de calcium en plus de la

désinfection médiate et/ou prolongée avec l'hydroxyde de calcium comme

médicament intra-canalaire : objet d'une troisième série Dakaroise.



CONCLUSION



IO.J

Le traitement conservateur des dents de la catégorie IV de Baume et leurs

complications desmodontales, malgré diverses propositions thérapeutiques, suscite

encore un certain nombre de difficultés et c'est ce qui nous a amené à expérimenter

un protocole opératoire standard préconisé par Hess en 1990, avec l' hydroxyde d~

calcium

Le .traitement des pulpopathies de la catégorie IV de Baume avec ou sans

lésion péri-apicale s'appuie sur les propriétés thérapeutiques et la bio~compatibilité

de l'hydroxyde de calcium prouvées depuis longtemps.

Panni ces propriétés celles biologiques sont de loin les plus importantes à

savolf son:

- action antiseptique qll1 lui confère un pouVOIT bactéricide avec Tes IOns

hydroxyde (Off).

- acrion anti-inflammatoire de par le rôle des ions calcium (Ca") qui diminuent

l'inflammation. ,

action hémostatique dlle à la présence du calcium ql1I est un facteur de la

coagulation.

- action inductrice de tissus calcifiés.

L'intérêt de notre étude est de permettre une évaluation de nos protocoles

thérapeutiques parIa mIse en œuvre d'un traitement endodontique des dents à

pulpe nécrosée.

Il s'agit d'une étude prospective entre janvier 1999 et janvier 2000 portant

sur un échantillon de 46 cas dominés par la desmodontite (52,16%) où le

traitement endodontique se déroule comme suit:

~ une séance de prétraiternent qui se résume en un parage aux deux tiers

canalaires SOliS irrigation abondante et renouvelée d'hypochlorite de sodium à

2,5% (lO ID 1 par canal) suivi d'un pansement intra-canalaire à base

d'hypochlorite de calcium.
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une séance de renouvellement de la pâte d'hydroxyde de calcium à la

deuxième, quatrième et sixième semaine dépendra de l'état clinique de la dent

(dent avec symptomatologie douloureuse ou séra-purulente).

le traitement canalaire proprement dit avec une ampliation canalaire manuelle.

ou vibratoire sonique sera suivi d'une obturation canalairt: en technique

monocône ajusté. (65%) ou en technique de compactage de gutta-pucha:

condensation latérale à froid (12, 5%), compactage vertical chaud (2,5%) ou en

technique mixte (20%).

La limite apicale de sécurité c'est-à-dire à la jonction cémento-dentinaire ou

à l'apex radiographique, a été respectée dans 71,3%) des cas.

Pendant Je traitement endodontiq ue et le contrôle post-thérapeutique, les clichés

radiographiques rétro-alvéolaires ont été réalisés en incidence orthocentrée avec

angulateur ou porte-film.

Le taux de succès de 92,86% sur 9 mois de contrôle post-thérapeutique,

comparativement à ceux de Sjogreen (86%) sur dÏx ans, ceux de Caliskan (80.6%)

slir cinq ans; montre que la cinétique de la cicatrisation apicale est d'évolution

favorable.

Les techniques de condensation à la gutta-percha offrent de meilleurs

résultats quant au respect de la limite apicale de sécurité (83,370/0)

comparativement à la technique classique du mOl1ocône ajusté avec (640/0).

Ce protocole opératoire standard simple et fiable nous pennet d'observer un

délai de temporisation avant d'entreprendre la chirurgie endodontique et/ou la

reconstitution coronaire prothétique sur des dents porteuses de lé~ions péri-apicales

de plus de 5 mm de diamètre pour atteindre les objectifs cliniques en 5c année de

chirurgie dentaire et contribuer ainsi à l'instauration du contrôle post­

thérapeutique.
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