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Introduction

L endodontie orthograde concerne le traitement des canaux radiculaires en utilisant un abord
occlusal. L’acte endodontique regroupe une succession d’étapes au cours desquelles des
incidents ou accidents peuvent survenir. Ces événements fortuits et non souhaités sont
potenticliement dommageables pour le patient. Le but de ce travail est de présenter chaque
type d’accident:

o -les accidents liés a I’absence de champ opératoire

o -les accidents de mise en forme

o -les accidents d’origine allergique et médicamenteuse

o -les accidents lors de I’obturation
Les données épidémiologiques, leur symptomatologie, leur prise en charge et surtout leur
prévention sont également abordées. Enfin, nous finirons par les aspects médico-légaux.
L’aléa thérapeutique est possible malgré le respect des critéres de qualité de soin. Le patient
doit impérativement étre informé de la survenue d’une complication et des alternatives

thérapeutiques possibles.



1. Accidents liés a ’absence de champ opératoire

1.1, Ingestion et inhalation

1.1.1. Définitions et conséquences des ingestions et inhalations

Lorsqu’un instrument tombe dans la cavité buccale, il peut étre ingéré ou inhalé. Les limes,
les aiguilles, les seringues d’irrigation, les clamps font partie des corps étrangers ingérés ou
inhalés (54,61,91). Certains patients possédent un risque accru d’ingestion ou d’inhalation. Il
est important d’identifier ces patients lors de ’anamnése. Ce sont :

-Les patients détenus,

-Les patients présentant des maladies psychiatriques,

-Les patients séniles ou avec un retard mental,

-Les patients nerveux ou hyperactifs,

-Les patients avec un réflexe extréme de vomissement

Selon ZITZMANN (102), des facteurs de prédisposition comme les médicaments, [’alcool,

les drogues ou le vécu en captitvité sont associés a un risque augmenté d’ingestion.

Lors de I'ingestion, I'instrument passe de la cavité buccale au tube digestif, notamment
I’;esophage et [I'estomac. Le passage dans le ftractus gastro-intestinal se fait
asymptomatiquement, mais parfois, I’instrument s’impacte dans le tube digestif (61,62,102).
1l peut également se produire une perforation, dont les signes cliniques sont des douleurs et
unc hémoculture positive. La forme des limes endodontiques augmente le risque de
perforation (61). Une perforation entraine ensuite des péritonites, des septicémies et des

granulomes avec la fuite du contenu stomacal (61,62,87,103).

Lors de linhalation, I'instrument passe de la cavité buccale au tractus respiratoire.
L’inhalation d’un instrument est une urgence vitale (61). L’instrument se localise
préférentiellement dans le lobe inférieur du poumon droit chez les adultes, a cause de
I’anatomie verticale de ’arbre bronchique droit (61,62). Chez les enfants, il se situe davantage
dans la bronche souche gauche (62). Une toux irritante et vigoureuse, des riles bronchiques
intenses et une dyspnée sont les signes cliniques immédiats de I’inhalation (61,62,87,102).

Les complications rapides sont I’étouffement aigu, ’arrét respiratoire par asphyxie voire
L]



larrét cardiaque (102). La complication qui survient tardivement est 'infection qui se
carctérise par des saignements, une inflammation bronchique intense, des réactions
granulomateuses voire un abcés pulmonaire (62,87). Une septicémie est également possible.

L’intervention chirurgicale peut entrainer la perte de ce lobe.

Figure N°L: radiographie abdominale antéro-postérieure prise aprés ingestion d’un
instriment endodontique, KUQO et CHEN, 2008 (61).



1.1.2. Données épidémiologiques

La fréquence des ingestions et des inhalations d’instruments endodontiques reste assez faible.
D’aprés KUO (61), ces accidents iatrogénes surviennent de fagon significative plus
fréquemment sur les dents mandibulaires postérieures que sur les dents maxillaires
postérieures. Les corps étrangers atteignent le tube digestif dans 87% des cas, et le tractus

respiratoire dans 13% des cas.

[.’étude menée & Marseille par SUSINI ¢f al.en 2007 (91) s’appuie sur les données recueillies
par deux grandes compagnies d’assurances frangaises pendant 11 ans, L’incidence des
ingestions serait de 0,12 et celle des inhalations de 0,001 .

Cette étude s’intéresse aux divers éléments ingérés ou inhalés. Parmi tous les corps étrangers
d’origine dentaire, les instruments endodontiques ne représentent que 2,2% des inhalations et
18% des ingestions. Ces chiffres sont nettement inférieurs a ceux de la prothese, ou le
pourcentage des instruments ingérés s’éléve a 29%. Ces faibles taux s’expliqueraient par e
fait que les praticiens sont conscients du risque d’ingestion et d’inhalation et se montreraient
davantage vigilants. Une autre explication proviendrait de 'usage de la rotation continue. En
effet, les instruments sont fixés 4 un contre-angle.

Selon cette méme élude, tous les cas d’inhalation nécessitent une hospitalisation, tandis que
Pingestion n’entraine d”hospitalisation dans seulement 36% des cas.

Enfin, les résuitats des compagnies d’assurances ont montré qu’il n’y a pas de réduction de la
fréquence des accidents d’ingestions et d’inhalations des instruments endodontiques au fur et
a mesure des années, Cependant, aucun décés n’a €té reporté.

Ce genre d’étude n’a été effectué qu’en France et des études similaires dans les autres pays

seraient intéressantes.

Figure N°2: photographie d’éléments déja ingérés ou inhalés, SUSINI et al., 2007 (91).



1.1.3. Prise en charge des ingestions

-Dés qu’un corps étranger est ingéré, le dentiste doit immédiatement en informer le patient et
le mettre en position « anti-Tredelenburg », ¢’est-a-dire la partie supérieure du corps soulevée
a 20-30° de I'horizontale (102).

-Le patient doit ensuite tousser fortement pour expulser I"objet. Si I’objet reste coincé dans
I’oropharynx, la manceuvre de Heimlich doit étre effectude (102).

-Appeler le SAMU pour contacter le médecin régulateur du fait de I"'urgence.

-Deux incidences sagittales et latérales de radiographie du thorax doivent étre prises afin de
situer I’objet dans I’cesophage ou la trachée (54,61,62,87,102).

-Le patient est ensuite transféré a ["hopital pour une endoscopie en urgence (61,62,87). En
fonction de la forme de I’objet, le spécialiste choisit un embout flexible ou rigide pour
I’exploration de I’asophage. de I’estomac et du duodénum (102). Cette endoscopie rapide
augmente les chances de retrait de I'instrument et évite I'intervention chirurgicale, plus
invasive.

-Si I'élément a traversé le duodénum, le transit dans le reste des voies digestives prendra
quelques jours ou semaines. Une surveillance attentive ainsi qu’un suivi radiologique a
intervalles hebdomadaires pour contréler la position du corps étranger sont impératifs (54).
Un régime riche en fibres est recommandé (61,62). La prise de médicaments laxatifs est
déconseillée car elle augmente les contractions péristaltiques de ’intestin et augmente le
risque de perforation. Le patient doit aussi examiner ses matiéres fécales (54,61,62).

-Si I'objet reste coincé et ne peut pas étre atteint par rectoscopie ou cdlonoscopie, une
intervention chirurgicale peut étre nécessaire (62). Une douleur abdominale, des hémocultures
positives, ou une hémorragie dans la cavité¢ péritonéale révelent soit une perforation
intestinale, soit une impaction ou une obstruction (62). Une intervention chirurgicale est des

lors requise.

Figure N°3: schéma de la position anti-Trendelenbourg.



1,1.4. Prise en charge des inhalations

Le passage de I’instrument dans le tractus respiratoire est une urgence vitale, Le praticien doit
14 aussi immédiatement en avertir le patient. Tant qu’il ne peut pas discerner I'ingestion de
I’ inhalation, il applique au début les mémes recommandations:

-Mettre le patient en position « anti-Trendelenburg ».

-Faire tousser le patient.

-En cas d’échec d’expulsion, effectuer la manceuvre de Heimlich.

-Appeler le SAMU et hospitaliser le patient (91).

-Prendre deux incidences radiologiques du thorax pour situer ’objet au niveau trachéal ou
oesophagien, Un tomogramme par ordinateur ou un diagnostic par bronchoscopie est le cas
échéant nécessaire pour la détection d’objets transparents aux rayons. Une radiographie du
thorax en expiration permet de voir un déplacement du médiastin vers le c¢6té opposé. Plus
I’objet est petit, plus il risque de se loger dans les parties distales de I'arbre trachéo-
bronchique. Un bronschoscope trés fin et des fibres optiques sont utilisés dans ces cas.

-Un lavage bronchial peut extraire un corps étranger permettant d’éviter la thoracotomie avec
ouveriure du lobe qui est la derniére alternative.

-La rapidité de la prise en charge prévient de nombreuses complications inflammatoires et

infecticuses (62,102),

1.1.5. Prévention des ingestions et inhalations par la mise en place d’un champ opératoire

Différentes solutions s’offrent au praticien afin d’éviter les accidents d’ingestion et
d’inhalation. La digue reste cependant le meilleur rempart face au risque d’ingestion et
d’inhalation:

-« Isolite i2 » de la marque « Isolite System » est un systeme qui fournit un éclairage,
une aspiration et isole la cavit¢ buccale de ['oropharynx. Elle permet aussi de
maintenir la bouche ouverte. Ce systéme protégerait aussi des ingestions. Une étude a
¢été réalisée au Japon en 2009 par NORO ef al. (77). Elle recueille les avis des
dentistes et des patients quant aux critéres de confort, de sécurité et d’ergonomie.
D’apres les résultats des questionnaires, le systéme ne parait pas adapté a la forme de
Ia cavité buccale de la population japonaise. De plus, les performances d’aspirations

seraient faibles, si bien que des liquides passeraient dans le pharynx. [.a mauvaise



adaptation du systéme a la cavité buccale permettrait a de petits objets de passer au

travers. Ce matériel récent doit s’améliorer en termes de confort, de qualité

d’aspiration et d’adaptation a I’anatomie buccale.

Figure N°4: photographie du systéme “Isolite plus” de la marque “Isolite system™, NORO
(77).

-La digue : (3,15,16,19,54,61,62,87,91)les ingestions ct les inhalations peuvent étre prévenues
par ’usage de la digue.Ses avantages sont nombreux :

-Simplicité d’utilisation.

-Rapidité de pose, liée a I’expérience du praticien.

-Confort et séeurité du patient : elle rétracte les tissus mous, protege du risque d’ingestion
/inhalation. Elle facilite le travail a quatre mains, maintient la cavité buccale ouverte.
-Environnement de travail aseptique : siccité du champ opératoire et protection du risque
infectieux. Une isolation correcte avec la digue prévient d’une ré-infection du systéme
canalaire.

-Soins conformes aux recommandations médico-légales, d’aprés les textes issus du consensus

de la Société européenne d’Endodontie (31) et de la Haute Autorité de Santé (47).
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Figure N°5: photographie d'une pose de digue sur la dent n°46.

1.2. Les accidents de contamination

1.2.1. Les différents types de contamination

Des millions de germes pathogénes véhiculés par chaque patient contaminent
quotidiennement le cabinet dentaire. Le principal souci est d’éviter la contamination croisée,
qui résulte de la contamination d’une personne avec les germes d’une autre personne. Il est
donc nécessaire de protéger le praticien, I"assistante, mais aussi le prothésiste.
La contamination peut se faire :
-Par voie sanguine.
-Par voie cutanéomuqueuse.
-Par voie aéroportée : elle est liée a I’aérosol septique et aux gouttelettes dispersées autour du
fauteuil. Il y a trois sources de contamination aéroportée :

e La salive et I'environnement buccal.

e L’instrumentation dentaire.

e Le tractus respiratoire.

Nous nous limiterons a la contamination aéroportée qui concerne particulierement la pratique

dentaire. En endodontie, la production d’aérosol est minime car elle se limite a I'usage de la
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turbine ou des ultrasons pour la réalisation de la cavité d’accés et la refocalisation des entrées

canalaires (12,13).

1.2.2. Conséquences de ces contaminations

Du fait de I'importance de la charge bactérienne, 'eau de I’unit dentaire serait impropre a la
consommation en comparaison avee les standards d’eau potable au Japon, en Europe et Etats-
Unis. L’eau est en effet considérée comme potable en dessous de 500 Colony Form Unit/ mL.
Or, les units peuvent contenir plus de 200 000 Unités Formani Colonies/mL (13,44,60).

En plus de I"'importance de la charge bactérienne, certaines bactéries pathogénes opportunistes
seraient présentes dans I’aérosol de I’instrumentation dentaire. Elles seraient responsables de

syndromes pseudo-grippaux, de pneumonies et de sur-infections (44,60).

1.2.3. Epidémiologic de ces contaminations

De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer quel soin dentaire engendre le plus
d’aérosol. D’aprés une étude basée sur une méthode d’analyse bactérienne, les résultats ont
montré que ce sont les ultrasons qui génerent le plus d’aérosol, puis la turbine, Paéropolisseur
et I’embout air-cau. Le risque de contamination varie en fonction de I’instrument utilisé. Mais
cette €tude donne une idée davantage quantitative que qualitative de la contamination

bactérienne. De plus, aucune analyse de la croissance virale n’a été effectuée (44).

Selon PANKHURST en 2007 (78), malgré le nombre limité de publications incluant un faible
nombre de patients, le risque de développer une infection iatrogéne apparait comme minime.
Deux patients atteints de cancer ont développé des abcés gingivaux liés a pseudomonas
aeruginosas. Concernant la légionnellose, un seul cas mortel a éé reporté chez un dentiste.
Pour Mycobactérium non tuberculosis, peu d’études ont évalué son risque sanitaire au cabinet
dentaire. Il n’existe donc aucune preuve définitive de risque infectieux majeur li¢ aux

conduits d’eau de I’unit et a I’aérosol.
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1.2.4. Prévention des accidents de contamination

La prévention des accidents de contamination aéroportée passe par des mesures d’ergonomie
et d’asepsie. Selon VERCHERE (96), I’ergonomie est « I’étude des conditions et des moyens
de travail ». L asepsie est « I’ensemble des procédés destinés a prévenir I’introduction et le

développement des germes infectieux ». L’asepsie et ["ergonomie sont indissociables.

1.2.4.1. Mesures d’ergonomie (12,13)

[ organisation des rendez-vous favorise un gain de temps. Le plateau d’endodontie doit étre
correctement agencé afin de minimiser les gestes a risque et ainsi de diminuer le risque de

contamination par voie sanguine. L acte endodontique doit étre lui-méme bien codifié.
1.2.4.1.1. Agencement du plateau d’endodontie

La multiplicité des instruments endodontiques rend obligatoire un systéme de rangement. Un
plateau pré-préparé permet de regrouper tous les instruments nécessaires a I'acte opératoire,
diagnostic et/ou thérapeutique. L’objectif est de diminuer les mouvements parasites
engendrant des déplacements bactériens et de réduire le nombre d’instruments.

Tout le matériel nécessaire doit étre disponible sur la tablette de travail et prét a I'emploi. Le

matériel usagé doit étre éliminé apres chaque temps opératoire.

Figure N°6: photographies du matériel nécessaire lors de ['étape de la pose du champ

opéraloire.
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1.2.4,1.2. Gestes a risque, manipulation d’objets tranchants

En endodontie, Iutilisation @’ instruments pointus augmente le risque de piqire. [is doivent
donc étre manipulés délicatement car ils sont potentiellement infectés. Les aiguilles usagées et

les limes endodontiques abimées doivent étre jetées dans des conteneurs a parois rigides.

1.2.4.2. Mesures d’asepsie (13,44)

Il est impossible de déterminer le potentiel infectieux de ’aérosol presque invisible. Mais la
probabilité que ses particules contiennent des virus, du sang et des bactéries demeure forte
(44). Dans I’éventualité d’une propagation de micro-organismes, plusieurs mesures d’hygié¢ne
sont a prendre. Une seule mesure ne suffit pas. C’est davantage la combinaison des mesures
d’hygiéne qui permet d’abaisser le risque a un taux minimal (13). En endodontie, d’apres
HARREL et MOLINARI (44), I'usage de la digue permettrait d’éliminer 70 & 98,5% de la
contamination issue de la cavité buccale. La contamination aéroportée serait limitée au tissu
de la dent traitée. Les mesures d’asepsie appliquées en omnipratique sont également valables
en endodontie: le port de gants, d’un masque, de lunettes, la réalisation d’un bain de bouche
pré-opératoire, "usage d’une grosse aspiration, de valves d’aspiration rétrograde et de filires.
La mise en place d’un systéme de filtration et de traitement de 1"air et I'usage de désinfectants

agissent sur la qualit¢ de Iair et des surfaces de travail (44).
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2. Accidents de mise en forme

Certaines complications iatrogénes sont susceptibles de survenir durant la phase de
préparation canalaire avec les instruments manuels et mécanisés. Ces complications peuvent
&tre lides a la fracture d’instruments manuels ou mécanisés, au non-respect de 1’anatomie de
la chambre pulpaire ou de la trajectoire canalaire, comme :
+ Des perforations du plancher ou des parois de la chambre pulpaire lors de
I’ouverture de la chambre pulpaire.
+ Des butées et des faux canaux lors de la préparation canalaire.

+  Zipping et déchirure du foramen apical.

2.1. Obstacles causés par une fracture instrumentale

2.1.1. Définitions d’une fracture instrumentale

Un obstacle 1ié & un fragment d’instrument risque d’empécher la poursuite du nettoyage et de
la mise en forme canalaire. Ce peut étre un instrument en acier ou en Nickel-Titane. Le
développement des instruments de rotation continue en Nickel Titane a permis d’améliorer la
qualit¢ de mise en forme par rapport a P'instrumentation manuelle traditionnelle en acier
(20,38). Cependant, le non-respect des indications et des précautions d’usage rend la
susceptibilité a la fracture plus fréquente. Sa structure superélastique issue d’un alliage a
mémoire de forme passe de la forme austensite a la forme martensite sous I'effet d’une
contrainte, Si la contrainte dépasse la limite élastique, il se produit une déformation plastique
et la rupture survient. La fatigue cyclique et les contraintes de torsion sont les principaies

causes de fracture (66).
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Figure N°7 : radiogaphie d’une dent n°46 présentant une fracture instrumentale instrument

S1 Protaper dans le canal mésio-lingual.

Figure N°8: radiographie d'une dent n°l16 présentant une fracture dans le canal mésio-

vestibulaire d’un instrument S1 Protaper.

2.1.2. Données épidémiologiques

Selon PARASHOS en 2004 (79) ou DI FIORE en 2006 (28), la fréquence de fracture
instrumentale des instruments de rotation continue serait en moyenne de 1%, les résultats
d’études variant de 0,4% a 3,7%. La fréquence de fracture des instruments manuels en acier
serait plus élevée, de 1,6% en moyenne avec des résultats variant entre (,7% et 7,4%. Selon
une étude réalisée en Grande-bretagne par MADARATI en 2008 (66), la tentative de retrait
de Pinstrument fracturé aurait un taux de réussite significativement plus élevé lorsqu’elle est
prise en charge par un endodontiste par rapport & un praticien général. La localisation apicale

ou coronaire de I’instrument influencerait significativement la décision de retrait (66).
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2.1.3. Pronostic et prise en charge de la fracture instrumentale

Le fragment n’influencerait pas directement le pronostic mais indirectement en empéchant le

nettoyage et la mise en forme canalaire compléte, D’autres éléments interviendraient dans le

pronostic (79):

* Le statut péri-apical de départ : des études ont prouvé que la présence
d’une image radioclaire apicale pré-opératoire réduit les chances de
guérison avec I’ instrument fracturé.

* L’état histo-pathologique de la pulpe au départ ou I’infection canalaire
préexistante : une dent avec une pulpe nécrosée aura moins de chance
de guérison apicale qu’une dent avec une pulpe vivante.

* La possibilité de créer un By-Pass.

* [Ltape du traitement endodontique ot a eu lieu la fracture.

Lorsqu’un instrument se fracture dans le canal, le praticien doit choisir entre plusicurs

solutions de prise en charge, en fonction:

Du statut pulpaire initial.

De la position de I'instrument.

Du type d’instrument, de la taille du fragment.

De I’anatomie canalaire, en particulier des courbures.

De la fragilisation de la dent causée par la perte tissulaire.

Du moment de survenue de la fracture dans la mise en forme.

L’ opérateur choisit entre effectuer un By-Pass, tenter de retirer I'instrument ou bien obturer

coronairement au fragment, Dans tous les cas, le patient doit étre informé de la complication.

Des rendez-vous de controle périodiques évaluent I”évolution physio-pathologique de la dent.

Si la dent reste symptomatique et qu’il y a soit apparition d’une image radioclaire périapicale,

soit persistance de I’image préexistante, I’alternative chirurgicale est toujours envisageable :

la chirurgie endodontique (résection apicale et préparation-obturation a rétro de I’extrémité

radiculaire) voire I’extraction.
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2.1.3.1. Tentative de By-Pass

L opérateur doit d’abord tenter une procédure de By-Pass. Une lime manuelle passe a coté de
Pinstrument et une mise forme manuelle est réalisée. L instrument est laissé en place et
aucune tentative de retrait n’est effectuée. Le ciment d’obturation et la gutta-percha emmurent
ce fragment.

Si la tentative de by-pass échoue, I’obturation doit se faire coronairement au fragment. Dans
tous les cas, I’évolution des symptdmes et des signes radiologiques est a surveiller. L’ étude
réalisée par MADARAT] (66)rmontre que 88,5% des dentistes en Grande-Bretagne laissent
I’instrument in-situ. Cette attitude conservatrice s’explique par le risque de perforation
radiculaire en cas de tentative de retrait et du pronostic plutdt favorable de la dent, malgré la

présence d’un instrument fracturé.

2.1.3.2, Tentative de retrait de I’instrument (79)

L’ opérateur doit évaluer la possibilité de retirer le fragment. Si le fragment est situé au-dela
d’une courbure ou au tiers apical, il est préférable de ne pas tenter un retrait. 11 est important
de savoir qu’il n’existe pas de méthode standardisée, siire et progressive pour retirer un
fragment. Un plateau technique adéquat est vivement recommandé, comme |’usage d’un
microscope opératoire.

Si le retrait du fragment est possible, et qu’il existe un réel bénéfice en regard du risque de

fragilisation de la dent (risque de perforation), il possede le choix entre trois techniques:

1) Utilisation de la méthode conventionnelle: elle consiste d’abord a créer un acces a I'aide de
foréts de Gates. Ensuite, des limes K servent a libérer I’instrument qui est enfoncé dans la

dentine. Cette intervention s’effectue sous microscope opératoire.

2) Utilisation du kit de Masscran: la méthode de Masseran utilise plusieurs instruments
(MicroMega, Besangon, France). Un espace autour de la partie coronaire du fragment est créé
avec les fraises de trépan. Deux tailles d’extractewrs (avec des diamétres externes de 1,2 et
1,5mm) sont insérées dans 1 espace créé pour bloquer la partie coronaire du fragment. Cette
technique a des indications particulieres, ¢’est-a dire des canaux plutdt droits, avec des

fragments accessibles, Le risque de perforation dans les canaux courbes est augmenté selon
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certains auteurs (YOLDAS, cité par GENCOGLU) avec ce systeme. Cette technique

s’utiliserait plus fréquemment chez les praticiens généraux (66).

—
I

—

Figure N°9: image du kit complet de Masserran.

3) Utilisation des ultrasons et des microtubes sous microscope opératoire (38): la méthode qui
emploie les ultrasons nécessite d’abord de créer un acces en ligne droite avec des foréts de
Gates puis avec des embouts ultrasonores (ProUltra ENDO Tips, Dentsply® Tulsa Dental,
Tulsa, Oklahoma) montés sur une piece a main. Ensuite, d’autres embouts diamantés servent
a exposer 'instrument. Enfin, des embouts en Nickel-Titane sont appliqués pour faire vibrer
et retirer le fragment. L"avantage de cette technique est I’économie tissulaire. Cette technique

s’emploie davantage chez les endodontistes que la technique de Masseran (66).

Figure N°10: image du piézzotome ProUlira ENDO de Dentsply® avec les embouts

ultrasonores.

L’intervention est considérée comme réussie quand le fragment a été retiré en totalité ou que
I’instrument a été entiérement by-pass¢ sans avoir perforé la racine.

Selon une étude réalisée en 2009 a Istanbul par GENCOGLU (38), le taux de réussite de
retrait d’un fragment serait supérieur avec les ultrasons et la méthode conventionnelle qu’avec
la technique de Masserann. Ce résultat se retrouve aussi dans ’é¢tude de MADARATI ot la

majorité des praticiens généraux et endodontistes ont recours aux ultrasons. La localisation au
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tiers apical du fragment présenterait moins de chances de réussite de retrait qu’une situation

au tiers coronaire. La fréquence d’intervention diminue significativement au tiers apical {66).

2.1.4. Prévention des fractures instrumentales

La fracture instrumentale peut étre évitée par la détection d’une atteinte structurale de

I’instrument. Ces changements micro-structuraux sont cependant invisibles a I’ceil nu (20).

Plusieurs solutions sont possibles (38,79):

Les fabricants suggérent d’éliminer les instruments aprés un certain nombre de cycles.
Les experts en endodontie proposent de remplacer les instruments ayant servi dans des
cahaux courbes, calcifiés ou trés fins.

Eviter de soumettre les instruments NiTi a des contraintes excessives a cause des
forces de torsion et de flexton.

Utiliser des instruments moins susceptibles a la fracture : lorsque le diamétre et la
conicité angmentent, le torque généré augmente et la résistance a la fracture diminue.
Un instrument avec des arétes coupantes importantes ou une conicité variable a un
niveau de torque plus élevé et devient plus {ragile vis-a-vis de la fracture.

Evaluer le degré et le rayon de la courbure canalaire a la radiographie pré-opératoire.
Instrumenter précautionneusement ces canaux.

Respecter la séquence instrumentale.

Réaliser une cavité d’acces correcte avee I’élimination des triangles dentinaires a
I’entrée des canaux.

Travailler de préférence suivant la technique du « Crown-Down », élargir d’abord le
tiers coronaire a I’aide d’instruments larges avant d’instrumenter les tiers moyens et
apicaux avec des instruments plus fins et fragiles.

Une récapitulation du canal avec des limes manuelles & 15/100 permet de le sécuriser.
Travailler avec une vitesse et un torque faibles : entre 300 et 600 rpm et & moins de 3
N/em mais cela dépend de Pinstrument utilisé et du systéme.

Irriguer fréquemment et copieusement afin de retirer 1a boue dentinaire. Lubrifier
généreusement les instruments.

Travailler avec des mouvements de brossage pariétaux de faible amplitude et des

légers mouvements de pompage apicaux. Ne pas appliquer de forces verticales.
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e Sil’opérateur est inexpérimenté, il est préférable qu’il s’entraine préalablement sur
des molaires extraites car la sensation tactile est primordiale. L’ expérience de
I"opérateur est un facteur essentiel dans la survenue des fractures instrumentales.

o Une étude in vitro réalisée en 2010 par CHANG ef al.(20) s’est intéressée aux
méthodes non-destructives d’évaluation de la fatigue cyclique des instruments en
utilisant I’impédance ¢électrique des instruments NiTi. La technique ne donne pas
d’information précise sur les défauts ponctuels, mais plutét une estimation globale de
[’&tat d’usure 1ié a la fatigue cyclique de I'instrument. Cette méthode non invasive et

fiable pourrait s’ intégrer dans la pratique quotidienne.
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2.2. Perforation du plancher et des parois camérales

2.2.1. Définition et diagnostic d’une perforation

La perforation du plancher d’une dent pluriradiculée est une bréche dans la zone inter-
radiculaire dans ’espace du ligament parodontal. Selon BEER (10), elle représente par ordre
de fréquence la deuxieme cause des échecs en endodontie et provient de plusieurs facteurs,
notamment iatrogénes. Les perforations iatrogénes résultent d’une manipulation instrumentale
impropre ou de préparations radiculaires excessives. Elles surviennent lors de la cavité
d’accés, de la mise en forme canalaire, des logements de tenon ou d’une tentative de retrait
d’un instrument fracturé.

La complexité de !’anatomie canalaire, les minéralisations, les courbures radiculaires
prononcées favorisent leur survenue. Leur traitement reste compliqué surtout dans les zones

postérieures ou dans les zones de furcation radiculaire (21,51).

Les signes cliniques sont dominés par la présence d’un saignement persistant et abondant.
Une douleur peut étre ressentie 8’il n’y a pas d’anesthésie.

L’insertion d’une pointe papier dans le canal une fois séché montre la présence de sang. Si le
sang est situé a "extrémité de la pointe papier, cela indique une sur-préparation. Du sang sur
les c6tés indique une fissure ou une perforation latérale. Le saignement n’est pourtant pas
retrouvé systématiquement. Un localisateur d’apex peut se révéler extrémement utile afin
d’identifier une petite perforation (de la taille d’un instrument endodontique).

Aprés Iinsertion d’une lime K précourbée, une radiographie est prise pour estimer la distance
d’un repére coronaire fixe. La direction de I’encoche du stop en caoutchouc précise la

position tridimensionnelle de la perforation (10).

Figure N°11: image d’une perforation du plancher lors de la réalisation de la cavité d’accés.
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2.2.2. Données épidémiologiques

Les perforations recensées dans la littérature ne concernent que les perforations radiculaires
résultant d’un stripping el non les perforations du plancher lidées & une cavité d’accés

inadéquate (30,55,56,89).

2.2.3. Conséquences d’une perforation

La perforation provoque une réponse inflammatoire qui peut entrainer une perte irréversible
du systéme d’attache parodontal, du ligament et de I’os cortical. Parfois, I’extraction de la
dent causale s’avere nécessaire.

Selon BEER (10), le pronostic dépend de :

-La taille de la perforation.

-La localisation de la perforation. Les chances de réussite sont d’autant plus grandes que la
perforation est éloignée de 1’apex.

-La capacité du dentiste a empécher la contamination bactérienne: les conditions d’asepsie

(digue) et surtout le délai de fermeture de la perforation.

3 a 10% des perforations se situent au niveau de la zone de furcation (10). On distingue
différentes localisations :

-Au niveau de la créte alvéolaire : elle peut étre située coronairement ou apicalement au
sulcus gingival. Ces perforations communiquent avec le milieu buccal et entrainent une perte
d’attache. Leur taux de réussite est faible.

-Au niveau de I’entrée canalaire : Elle se produit lors de la relocalisation canalaire, de la

recherche de canaux oblitérés ou de la préparation de logements de tenon.

2.2.4. Prise en charge des perforations du plancher

Le traitement doit étre réalisé dans les meilleurs délais afin de favoriser les chances de
guérison. Le praticien effectue tout d’abord le traitement endodontique. Ensuite il referme
cette perforation en choisissant entre une prise en charge par voie orthograde et/ou un abord

chirurgical. Un traitement chirurgical entraine potentiellement une perte du systéme d’attache
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(74). Le traitement de choix consiste donc en "apposition d’un ciment biocompatible pour

fermer la communication entre le site de la perforation et le sulcus gingival.

2.2.4.1. L hémostase (10)

Une perforation s’accompagne en général d’une hémorragie.

Le praticien doit d’abord Parréter en placant un coton stérile imbibé d’une solution
d’adrénaline (1:80 000).

La iésion est visualisée avec des aides optiques (loupes binoculaires, microscope opératoire).
Une légére mise en forme peut étre faite avec une lime ultrasonore, afin de faciliter
’application du matériau.

L’utilisation de collagéne favorise I’hémostase qui doit &re maitrisée en cing minutes.
Biocompatible, le collagéne soutient la néoformation tissulaire et se résorbe complétement en
10 a 14 jours. 1l peut étre laissé dans les plaies osseuses car sa résorption est sunivie d’une
néoformation osscuse. Le praticien en applique alors dans la perforation a I’aide d’un fouloir.
Une barriére visible doit se former entourant la cavité. La barriere collagénique favorise la
prise des agents de scellements.

11 est possible également d’utiliser de I’hydroxyde de calcium en interséance afin de réduire le

saignement et ’inflammation avant la pose du ciment d’obturation.

2.2.4.2. La fermeture définitive

La fermeture de la perforation peut se faire par voie orthograde ou par voie chirurgicale a

I’aide d’un ciment.
2.2.4.2.1. Prise en charge orthograde et obturation avec un ciment de scellement

De nombreux matériaux ont été proposes pour la réparation des perforations radiculaires et de
furcation. L’amalgame a été utilisé mais actuellement, il ne répond plus aux critéres de qualité
des ciments d’obturation. Le Mineral Trioxide Aggregate a fait I’objet de nombreuses études
et apparait comme le matériau de choix pour la réparation endodontique. D’autres matériaux
comme le Sulfate de Calcium, I'IRM et le Super EBA ont servi dans la réparation des
perforations mais ne correspondent plus a cette indication. De nouveaux ciments apparaissent

dans le commerce comme la Biodentine®,
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Les principales qualités que doivent posséder les ciments sont: la biocompatibtlité,
I’étanchéité, la facilité de manipulation. Mais avcun matériau idéal répondant a toutes ces

qualifications n’a encore €té trouvé.

22.42.1.1. Le MTA (10,17)

Le Mineral Trioxyde Aggregate (MTA) a é1é introduit entre 1992 et 1993 a 'université de
Loma Linda par TORABINEIAD ef al. comme ciment de scellement de chirurgie
endodontique.

Le MTA dérive du ciment de Portland (Type 1). 1! se compose de :

-37,5% de silicate tricalcique

-37,5% d’aluminate tricalcique

-19,4% d’oxyde bismuth

-5% de sulfate de calcium

-0,6% d’oxyde de calcium, de silice cristalline, de sulfate de potassium, et de sulfate de
sodium.

Il se présente sous la forme de fines particules hydrophiles qui forment un gel colloidat en
présence d’eau ou d’humidité. Ce ciment a un temps de prise long (de 2 a 4H) et un pH
alcalin (12,5 environ). Le ratio est % de poudre pour ¥ d’eau. La différence de couleur entre
le MTA blanc et le MTA gris provient de la faible quantité de fer présent dans le MTA blanc.
Peu de différences existent entre les ciments MTA et les autres ciments dérivés du ciment de
Portland excepté I’oxyde de bismuth présent dans les MTA (90).

Le MTA favorise la régénération tissulaire au contact de la pulpe ou des tissus péri-
radiculaires. Le MTA a la capacité de former de 1’hydroxapatite en contact avec les fluides

tissulaires.

Le MTA s’utilise surtout en tant que matériel de réparation endodontique. De nombreuses
¢tudes montrent sa supériorité par rapport aux autres ciments (IRM, Super EBA).

Malgré cette supériorité du MTA, sa manipulation reste difficile 4 cause de:

-La difficulté a réguler I’humidité durant le mélange et I’application.

-Le manque de résistance au compactage.

-L’impossibilité de nettoyer avec un jet d’eau la zone d’application sans enlever le produit.
-Le temps de prise assez long (2 a 4H).

-Une mauvaise résistance a la compression.
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2.2.4.2.1.2. La Biodentine (Septodont®) (22)

La Biodentine® est un matériau qui se présente sous forme de poudre et de liquide. La poudre
se compose de:

-(Ca0)3 5i02: + de 70%

-CaCO3: + de 10%

-Zr02: 5% apporte la propriété radiopaque

A la différence du MTA®, il n’y a pas d’alumino-silicate. Le liquide contient de ’eau et plus
de 15% de chlorure de calcium, qui sert a diminuer le temps de prise. Ce dernier se situe entre
9 et 12 minutes.

La Biodentine® s’apparente 4 un béton de haute pureté, dont les propriétés mécaniques sont
proches de celles de ia dentine. Sa manipulation se révélerait plus aisée que celle des ciments
a base de silicate de calcium.

Une étude est en cours afin de valider les indications cliniques suivantes: coiffage pulpatre
direct, perforation, résorption externe, obturation a retro, pulpotomie, apexification.

Une étude menée sur les propriétés mécaniques par PRADELLE (cité par COLON) démontre
une trés bonne microdureté, une porosité faible et une étanchéité correcte. L’usage de
systémes automordangants (SAM | ou 2) améliorerait I’étanchéité de I'interface entre la
structure dentaire et le systéme adhésif. Cependant, les études qui ont analysé les propriétés
de ce nouveau produit proviennent de la section Recherche et Développement du laboratoire

Septodont®. D)’autres études et davantage de recul clinique sont nécessaires.

Ciments
Critéres MTA IRM Super EBA Biodentine
Cytotoxicité - ++ + -
Etanchéité ++ + ++ ++
Biocompatibilité +++ + +4 +++
Action anti- Positif sur les (Inférieure & celle|{ Positif sur les Actif sur les
bactérienne bactéries du MTA bactéries souches
anaérobies aérobies et bactériennes
facultatives anaérobies sensibles au pH
facultatives éleve.

Tableau n°1; récapitulatif de comparaison des propriétés des différents ciments CASELLA

2006 (17),
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2.2.4.2.2. Prise en charge chirurgicale des perforations (74,100)

Quand un saignement excessif ou un accés difficile compliquent la prise en charge

orthograde, une intervention chirurgicale est indiqude.

Une incision mugueuse vestibulaire horizontale est réalisée quelques millimétres en dessous
de la zone de furcation.

Un lambeau d’épaisseur totale est soulevé et un acces visuel direct aux racines est dégagé. La
zone inter-radiculaire est nettoyée et le tissu de granulation est enlevé a Paide de curettes
parodontales.

La perforation est identifiée et trés légerement mise en forme. La perforation est refermée a
I’aide de MTA le plus souvent, associé ou non & une membrane (qui peut étre résorbable ou

non).

2.2.5. Prévention des perforations

La cavité d’accés représente I'une des phases les plus importantes du traitement endodontique

(16,86). Elle peut étre facilitée par les aides optiques.

2.2.5.1. Analyse de la radiographie pré-opératoire

Une étude de la radiographie pré-opératoire ainsi qu'une analyse des caractéristiques du
systéme canalaire doivent étre réalisées (16,31): Longueur, axe, et degré de courbure de
chacun des canaux, ramification ou division des canaux principaux, détection d'éventuels

canaux latéraux, recherche d'un éventuel phénoméne pathologique.

2.2.5.2. Réalisation d’une cavité d’accés adéquate (16,86)

Une radiographie de type «bitewing» fournit probablement une vue plus claire de la relation
entre le plancher pulpaire et ]’anatomie externe qu’une radiographie périapicale.

Le plancher de la chambre pulpaire est toujours d’une couleur plus foncée que la dentine
environnante. Les entrées canalaires sont localisées soit & la jonction mur/plancher ou bien a
la jonction de deux murs caméraux. La dentine de réparation est de couleur plus claire que le
plancher pulpaire et obstrue souvent les entrées canalaires. Elle peut étre enlevée a 'aide de

fraises & basse vitesse, d’ultrasons ou bien d’un petit excavateur,

27



2.2.5.3. Apport des aides optiques (24,25,73)

Il existe différents systémes optiques: loupes, télé-foupes et microscope opératoire.
Actuellement, le microscope opératoire est utilisé par la plupart des endodontistes. L usage
grandissant des instruments de micro-chirurgie ainsi que celui des systémes de grossissement
et d’éclairage ont amélioré la capacité du clinicien a traiter des zones difficiles du systéme
canalaire. Les aides optiques améliorent la distinction entre les teintes de dentine, les isthimes
inter-canalaires, le volume du plancher, et la localisation d’éventuels canaux accessoires. Au
premier tiers coronaire, elles permettent de metire en évidence les bifurcations hautes des
canaux divergents, Au tiers moyen, les courbures sont détectables. Les foramina apicaux sont
également visibles sur les canaux droits.

I analyse de la littérature conclut 4 des résultats nuancés sur les aides optiques. En effet, une
étude COCHRANE réalisée en 2009 (25) par DEL FABBRO et une revue systématique de la
littérature publiée en 2010 (24) avaient pour but d’analyser si I'usage des systémes de
grossissement était lié a une amélioration des résultats cliniques et radiologiques. Aucune
conclusion objective n’a été tirée d’aprés les résultats. Des essais cliniques RCT devraient étre
réalisés pour déterminer une réelle différence entre les résultats de traitements effectués avec

ou sans aide visuelle pour les traitements endodontiques orthogrades ou rétrogrades.
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2.3. Non respect de Ia trajectoire canalaire

2.3.1. Butées et faux canaux

2.3.1.1, Définition

Une butée provient de la déviation de la courbure canalaire originelle sans communication
avec le ligament parodontal. L’instrument se bloque & un endroit précis puis s’engage dans
une paroi canalaire et donne un «faux canal» (49,92). Une butée empéche une préparation
atteignant la longueur de travail, ce qui entraine une instrumentation, une désinfection et une
obturation incomplétes (4,53). En conséquence, une butée altére le pronostic a long terme et
augmente le risque d’échec du traitement. Les principales erreurs iatrogéniques lides a la
butée sont (42,49,53,92):

-Une cavité d’acces inadéquate.

-Une perte de contrdle de I'instrument.

-Une mauvaise estimation de la direction du canal.

-Une erreur dans la détermination de la longueur de travail.

-L’usage d’instruments droits en acier dans des portions canalaires extrémement courbes ou
d’instruments trop larges dans un canal étroit.

-Une pression ou une contrainte excessive appliquée sur 1’ instrument.

-Un non-respect de la séquence instrumentale.

-Une tentative de retrait d’instruments fracturés ou de matériel d’obturation lors d’un
retraitement canalaire.

-Une tentative de préparation de canaux calcifiés ou de canaux comportant des aberrations

anatomiques.
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V
Figure N°12: schéma d’une butée, GUTMANN (42)
wopY '

Figure N°13: radiographie d’'une buiée sur une dent n°17.

Figure N°14: radiographie d’une dent n° 46 présentant deux faux canaux mésiaux.
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2.3.1.2. Données épidémiologiques

Noms des

Pourcentage

Facteurs influencant

année X i Echantillon Pays
auteurs de butées Ia butée \
-usage des racleurs Lo .\
Stadler 1986 10% & , Etudiants Suede
-courbure canalaire
-Courbure canalaire )
s . o Etudiants de
Greene et Krell | 1990 46% supérieure a 20 . ) USA
. ltroisieme année
-numéro de la dent
-Expérience
-Courbure canalaire
-Retraitement
Kapalas et Etudiants et
PAASEL 12000 | 51,5% _Step-back , Gréce
Lambrianidis L. endodontistes
-Médication
d’interséance (CaOH?2)
~canaux ML, MV et DV
-step-back
Kfir et 6% -Step-back )
2003 ° p ) Etudiants Isragl
Rosenberg -Crown- -Expérience
down:0%
e -Dents postérieures
Eleftheriadis et -step-back: . . . .
e g 2005 -Deuxiémes molaires Etudiants Gréce
Jambrianidis 38,9% .
-Courbure canalaire
Etudiants de
Khabbaz et -step-back: -Dents postérieures, uatriéme et de
2010 | “SEP posere ey Grece
Protogerou 54,8% pluriradiculées cinquieéme
année

Tableau n°2: récapitulati{ des résultats d’études sur les butées.

Peu de données sont disponibles concernant la fréquence de formation des butées et ses

facteurs cliniques associés. Divers facteurs sont a ’origine des butées:

¢ L’expérience ¢t la courbure canalaire sont des facteurs essentiels (30,40,53,55,89).

s La localisation des canaux (40,53,55).

e Le numéro de la dent (30,55).

o Les secteurs postérieurs (30,55).

o La technique de mise en forme (54,89)
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2.3.1.3. Prise en charge des butées

La premiére étape consiste a reconnaitre la butée (53). Un resserrement en un point et une
perte de la sensation tactile sont souvent ressentis (49). L instrument semble frotter conter un
mur solide (92). Une radiographie perpendiculaire & la zone doit étre prise. Une fois
identifiée, la négociation de la butée nécessite de la patience et de la détermination.
L’instrument manuel doit étre précourbé sur les deux derniers millimétres et explorer le canal
sur la paroi opposée a la butée. Cet instrument est considéré comme un chercheur de chemin
(92). Si une résistance est ressentie, 'instrument doit étre retiré, tourné et ré-avance.
L’instrument doit étre poussé et non tourné a la longueur de travail (92). Les limes C+® sont
reconnues pour leur capacité a négocier les calcifications et augmenter la sensation tactile
(49). Leur conicité accrue et leur pointe coupante facilite I'engagement dans la dentine. S’il
n’y a pas de déviation de la lumiére canalaire, I’instrument n’a pas besoin d’étre précourbé.
Une fois la lime placée apicalement a la butée, des petits mouvements en poussée et en tirée
sont effectués apicalement au défaut. Lorsque la butée est négociée, ia longueur de travail est
déterminée et la mise en forme est effectuée. Toutes les butées ne peuvent pas étre
supprimées. Il faut évaluer le rapport bénéfice/risque afin de préserver plus de dentine (49).

Si la butée est passée, une obturation conventionnelle est possible.

Si la butée persiste, une médication temporaire intra-canalaire est posée avant d’effectuer
Pobturation définitive lors de la séance ultérieure. La désinfection adéquate et la guérison
d’une éventuelle image apicale sont évaluées dans une période de 6 & 12 mois. Si la guérison
n’a pas lieu, une solution chirurgicale peut étre envisagée: chirurgie péri-apicale, amputation
radiculaire, extraction (49).

Dans tous les cas, 'information et le suivi du patient quant aux signes cliniques sont

indispensables.
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2.3.2. Strippings

2.3.2.1. Définition d’un stripping (4,10,17,23,42,50,67)

H résulte de I'usage incorrect d’instruments rigides dans des canaux courbes qui entrainent une
perte de substance excessive de la paroi concave de la courbure. Si P’épaisseur du mur
canalaire est fine, une perforation peut survenir entre la Jumiére canalaire et le parodonte
profond. Le stripping se produit généralement au niveau des racines mésiales des molaires
mandibulaires et au niveau des racines palatines des prémolaires maxillaires. 11 revét des
aspects variés el est plus difficile & traiter que les perforations camérales. Le pronostic est en
général mauvais mais dépend de plusieurs facteurs:

e La position le long de la racine.

» [ ’obturation ou non du canal.

o L’éventuelle contamination bactérienne (4).

¢ L’atteinte parodontale (4).

B zi»

il LeDGE

@ STRIP

Figure N°15: schéma d’un stripping, d’un zipping et d'une butée, GUTMANN (42).
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2.3.2.3. Données épidémiclogiques (23,30,50,55,56,67)

Facteurs
Pourcentage de influengant les
Auteurs Année stripping strippings Pays |échantillon
Kfir et 2003  |-technique step-back: -Technique Israél | étudiants
Rosenberg 7% de perforations opératoire
radiculaires -Dents postérieures
Eleftheriadis 2005 -technique du step- |-Degré de courbure| Gréce | étudiants
et lambrianidis back: 2,7% de canalaire
perforation
radiculaire
Khabbaz et 2010 -step-back sur les | -Localisation de la | Gréce [Etudiants de
protogerou dents dent quatriéme et
postérieures:11,8% -Expérience de
de perforation cinquiéme
radiculaire année

Tableau n°3; récapitulatif des études sur la détection des erreurs iatrogenes.

Ces études mettent en évidence plusieurs facteurs favorisant la survenue des strippings:

« La technique employée: le step-back serait davantage a I’origine d’erreurs iatrogénes
que la technique du Crown-Down bien que les deux techniques puissent étre associées
lors d’une préparation canalaire : le Crown-Down en début de préparation et le Step-
Back en fin (30,50,55,56).

o La localisation de la dent: les dents postéricures seraient plus susceptibles aux
perforations par stripping (56).

o L’expérience de I'opérateur (30,55,56).

I.’influence de la technique dans la survenue de perforations par stripping est illustrée par des
études in-vitro sur des molaires extraites. L’étude de JAVABERI en 2007 (50), celle de
COUNTIHNO en 2008 (23) et ceflle de MAHRAN en 2008 (67) soulignent I"amélioration
apportée par les instruments NiTi. Ces derniers resteraient centrés dans la trajectoire
canalaire. Selon JAVABERI et MAHRAN, les foréts de Gates® retireraient significativement
plus de dentine en distal que les Protaper® ou que les Heroshaper® (50). Les foréts de Gates
seraient relativement inflexibles et ne travailleraient que dans les portions coronaires et

apicales (67). Cependant la quantitié totale de dentine enlevée serait plus importante avec les
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Protaper® (50). Celte perte de substance importante pourrait modifier la pérennité de la dent

sur arcade.

2.3.2.4. Prise en charge des strippings

Stripping
Existe-1-il une perforation radiculaire ?-——# obturation gutta-percha
l thermoplastique et ciment

(o)
!

La lésion est-elle visible? —» —» prise en charge
L accés orthograde est-il correct?(localisation coronaire) chirurgicale et obturation
avec du MTA (100)

oy — e

Existe-t-il un processus inflammatoire (saignement abondant)?
Existe-1-il une infection?

!
(Ren)

Prise en charge par voie orthograde
et obturation de la perforation avec du MTA (10,17,90)

Figure N°16: arbre décisionnel pour le traitement des strippings.

Une interséance d’hydroxyde de calcium est recommandée, car elle diminue le saignement et
le processus inflammatoire. 1! est préférable d’utiliser alors du MTA gris car d’aprés une
étude menée par STEFOPOULOS en 2008 (90), I’hydroxyde de calcium interférerait avec la
prise du MTA blanc.
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2.3.3. Zipping

2.3.3.1. Définition d’un zipping

hY

Un zipping correspond a une déportation du tiers apical du canal. Ce phénoméne s'observe
dans des canaux qui ont été redressés dans le tiers apical vers la partie convexe de la courbe.
A Pinverse au tiers coronaire, davantage de dentine est dtée de la partie interne ou concave
(10). La région foraminale délicate adopte une forme de sablier, d’ellipse ou de goutte d’eau.
Une zone irréguliére se crée, appelée épaulement ou zip, situé coronairement & la matrice
apicale. Au-dessus de cet épaulement se trouve un rétrécissement canalaire ou coudure
“elbow formation™(4,42). Les principales raisons du zipping sont un manque de précourbure
des instruments, l'usage d'instruments rotatifs en acier dans des canaux courbes et
d'instruments manuels rigides de gros diamétre (4). La matrice apicale n’est donc pas parfaite,
a cause de I'épaulement canalaire qui empéche la continuité de la conicité corono-apicale du
canal. Dans la plupart des cas, le matériel d'obturation s’arréte au niveau de 1'épaulement,
laissant une zone non obturée apicalement a celui-ci (notamment dans les techniques de

condensation latérale a la gutta-percha) (10).

gt ELBOW

Figure N°17: schéma d’un zipping, GUTMANN (42).
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2.3.3.2. Prise en charpe des zippings

Lorsqu'il y a un zipping, la méthode de «l'évasement inversé» ou technique de
«l'anticourbure» est préconisée (42). Elle comporte 4 aspects:

¢ Une instrumentation minimale est réalisée a l'apex. Cette technigque instrumentale
prévient foute suppression excessive de matériel dentaire dans les zones
potentiellement a risque.

o La portion coronaire est ensuite élargie. Ceci permet d'améliorer l'efficacité de
l'irrigation.

o L'apex est instrumenté. La sensation tactile de l'apex sera augmentée si les
contraintes coronaires sont &tées. Les instruments qui négocient la courbure
doivent avoir un diamétre relativement petit. [ls doivent obligatoirement étre
précourbés afin de passer I'épaulement.

e Un évasement apical est effectué pour retrouver la matrice. Une pression est
appliquée sur la lime dans la direction opposée a la courbure canalaire et a

l'invagination.

Pour I’obturation, les techniques utilisant de la gutta-percha chaude sont a utiliser de
préférence: la condensation verticale ou l'usage de la gutta-percha thermoplastique reste la
meilleure alternative pour condenser dans la partie apicale sans utiliser une quantité excessive
de ciment (10,42). Si une perforation microscopique existe au tiers apical, I'hydroxyde de
calcium sera meins irritant pour les tissus qu'un ciment & base d'oxyde de zinc selon
GUTMANN (42). Clest pourquoi un ciment de scellement canalaire a base d'hydroxyde de
calcium peut s'avérer pertinent.

Si I'épaulement empéche la condensation optimale a l'apex, cet épaulement devient alors la
matrice apicale. La condensation de l'obturation se¢ fera contre I'épaulement et le patient sera
suivi en contréle périodiquement. Tout signe ou symptdme d'échec de traitement

endodontique nécessitera une intervention chirurgicale (42).
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2.3.4. Déchirure du foramen apical

2.3.4.1. Définition d’une déchirure du foramen apical

La déchirure du foramen apical résulte d’une préparation canalaire inadéquate, appelée sur-

instrumentation (4,21,42). C’est une préparation excessive au-deld de la constriction apicale.

Il se produit alors une atieinte du ligament parodontal et de ’os alvéolaire. Les débris,

contaminés ou non ¢t les copeaux de dentine se retrouvent dans le péri-apex empéchant la

guérison (4). La perte de la constriction apicale crée un apex ouvert avec un risque augmenté

de sur-obturation, d’un scellement apical incomplet, de douleurs et d’inconfort pour le patient

(42).

2.3.4.2. Prise en charge d’une déchirure du foramen apical (4,33,34,71,90)

Lorsque la constriction apicale est perdue, une nouvelle matrice doit ére établie au niveau

de la portion apicale. Plusieurs méthodes se distinguent afin de retrouver cette matrice

apicale :

Une apexification a I’aide d’hydroxyde de calcium. L’usage d’hydroxyde de calcium
afin de recréer une barriére apicale tissulaire reste la solution la plus courante. Elle
nécessite cependant plusieurs visites sur une période de 5 4 20 mois. L hydroxyde de
calcium fragiliserait la structure en dissolvant les composés acides de la dentine et
augmenterait la susceptibilité¢ & la fracture. Son élimination compléte reste difficile
dans la région apicale (33). La dent est restaurée provisoirement par une
reconstitution coronaire dont les propriétés mécaniques et I’étanchéité sont moindres.
La réussite du traitement dépend de la compliance du patient et de la résistance de la
dent a la fracture. Une ¢tude réalisée en 2005 par FELIPPE (33) sur des dents de
chiens a observé les effets du renouvellement de I’hydroxyde de calcium sur la
guérison des tissus péri-apicaux. Les résultats illustrent qu’un renouvellement
mensuel diminue les chances d’apexification mais diminue également le processus

inflammatoire.

L’apexification avec du MTA demande une ou deux séances, ce qui est moins
contraignant pour le patient (90). Une étude menée par FELIPPE en 2006 (34) sur des
dents de chiens, apporte des résultats démontrant que la présence d’hydroxyde de

3

calcium serait associée a une extrusion de MTA. Une étude réalisée en 2008 par
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STEFOPOULOS (90) en Gréce s’intéresse a 'influence de I'hydroxyde de calcium
sut le MTA. Les résultats ont montré que la plupart des dents présentaient des résidus
d’hydroxyde de calcium, empéchant 1’extrusion de MTA contrairement & ce qui a €1é
démontré dans I’é¢tude de FELIPPE (34). Une réaction chimique se produirait entre le
MTA blanc (sans trioxyde de fer) et Phydroxyde de calcium et iniberait la prise du
ciment (90). D’aprés une étude rétrospective menée par MENTE en 2009 (71), la
présence d’une parodontite apicale avant le traitement diminue significativement les

chances de guérison. L’extrusion de MTA avec un foramen apical ouvert n’affecte

pas la guérison (90).

Une préparation manuelle favoriserait la création d’une matrice avec un diametre
deux a trois fois plus large que la premiére matrice pour que les instruments butent a
cette position. Puisque la préparation canalaire se continue apicalement au stop, des
débris dentinaires devraient se placer au niveau de "apex pour éviter un éventuel
dépassement de gutta-percha et/ou de ciment lors de la condensation. Ces débris
dentinaires sont issus de la préparation et de I’élargissement au tiers coronaire et
moyen avec une lime de Hedstrom dans un canal sec. Ces débris sont ensuite
compactés a la longueur de travail avec une pointe papier ou un plugger fin. Cette
solution reste trés délicate a effectuer dans les canaux courbes. Une atlention
particuliére doit étre apportée, afin de ne pas provoquer de perforation ou de butée.

Cette manceuvre est controversée et son efficacité reste a prouver selon ALLIET (4),
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2.3.5. Prévention des déviations de la frajectoire canalaire

Quelques ¢léments permettent de prévenir les déviations de la trajectoire canalaire :

Expérience de opérateur : Les personnes inexpérimentées seraient davantage sujeties
aux perforations radiculaires et aux butées (30,49,55).
Localisation de la dent: les dents postérieures, particuliérement les molaires, sont
davantage sujettes aux déviations de trajectoire en raison de la difficulté d’accés et de la
courbure des racines (30,53).
Analyse précise de la morphologie canalaire sur la radiographie pré-opératoire
(10,21,49).
La cavité d’acces doit étre correctement effectuée, les contraintes supprimées. (50,51),
La longueur de travail doit &tre correctement évaluée (49,53). Selon la SOCIETE
EUROPEENNE D’ENDODONTIE (31), la méthode de détermination de la longueur de
travail peut s’effectuer radiologiquement et électroniquement. Le localisateur situe
précisément le niveau de la constriction apicale. Ce résultat doit étre normalement
confronié & la radiographie. Le diamétre de la lime doit étre suffisamment gros pour étre
vu sur la radiographie. Selon la HAUTE AUTORITE DE SANTE (47), plusieurs
radiographies per-opératoires sont parfois nécessaires comme pour un contrdle de
I’ajustage du maitre cone. Des repéres coronaires fiables s’établissent par :
m  Une réduction occlusale avant la détermination de la longueur de
travail et la préparation (86).
= L’utilisation d’endostops stables placés perpendiculairement a I’axe de
’instrument.
m  Vérification réguliere de I’intégrité de la matrice apicale a 1’aide d’une
radiographie, d’une pointe papier ou de limes.
» L hydroxyde de calcium serait 8 modérer surtout dans le tiers apical, o
I’accumulation des débris pose des problémes pour retrouver la
longueur de travail (53).
Une irrigation réguliére a 1’hypochlorite de sodium permet de lubrifier le canal et
d’éliminer Ia boue dentinaire. L’EDTA ramollit la dentine, mais facilite la formation de
la butée si la pression sur I’instrument est trop forte. Son utilisation doit étre prudente
(49).
Importance de la technique instrumentale (§3) : la rotation continue avec les instruments

Nickel-Titane diminue la survenue de stripping par rapport a la technique du step-back.
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Selon MAHRAN (67), la marque Protaper® générerait moins de stripping que la
marque Heroshaper® ou que les foréts de Gates®. La rotation continue serait donc &
préférer pour les traitements canalaires habituels. Les foréts de Gates® sont utiles dans
la préparation du tiers coronaire et doivent étre manipulés précautionneusement, le
mouvement de brossage se faisant sur la paroi de sécurité. Cependant, des limes
manuelies doivent préalablement toujours explorer le canal avant le passage des
instruments rotatifs, Elles peuvent aussi s’avérer nécessaire pour mettre en forme une
courbure ou « sécuriser un canal » (86). La négociation des courbures doit se faire avec
une force minimale. La lime devrail toujours travailler en brossage pariétal, avec de
légers mouvements de poussée-retrait. Le respect de la procédure de Step-Back et de la
technique des forces équilibrées permettent de diminuer la survenue des butées (49).
L'ouverture du foramen devrait étre modérée, et un nombre limité de passages a la

longueur de travail devrait étre effectué.
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3. Accidents d’origine allergique et médicamenteuse

De nombreux produits sont utilisés lors d’un traitement endodontique pour leur efficacité
antibactérienne ou nécrosante. La toxicité de ces produits est a I’origine de plusieurs accidents
lorsqu’ils entrent en contact avec les tissus péri-dentaires. Des réactions allergiques lices a la

présence de latex s’observent également.

3.1. Dépassements d’irrigants

L’hypochlorite de sodium est reconnu pour son efficacité contre un large spectre de micro-
organismes. Mais sa toxicité sur les tissus vivants a €té démontrée in—vitro. Lorsque
I’hypochlorite de sodium entre en contact avec les tissus, cela entraine une hémolyse ainsi

qu’une ulcération.

3.1.1. Signes cliniques

Les signes cliniques suite & une injection d’hypochlorite de sodium dans les tissus péri-
apicaux sont:

» Douleur intense et immédiate survenant entre deux et six minutes qui s’étend
des tissus péri-apicaux de la dent concernéde jusqu’a  Iceil,
(5,29,39,41,43,48,58,68,75)

* Augmentation de la perméabilité des vaisseaux, hémorragie interstitielle (5,41,
48.,58.68).

« Oedéme des tissus mous adjacents (5,29,39,43,48,58,68,75).

» Tuméfaction génienne haute mais aussi palpébrale si les dents maxillaires sont
concernées (5,43,68,75).

« Nécrose de la muqueuse palatine pour les dents maxillaires (43,75).

+  Tuméfaction mentonniére et labiale au niveau des dents antérieures
mandibulaires (29,39).

« Tuméfaction muqueuse intra-orale au niveau du sulcus des dents adjacentes,
extension possible a [’hémi-face s’accompagnant d’une nécrose de la

muqueuse intra-orale (29,39).
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* Got de chlore et irritation de la gorge si I'injection s’est produite dans le sinus
maxillaire (5.48.69).

* Infection au bout de quelques semaines entrainant la nécrose pulpaire des
dents adjacentes (39).

« Les signes cliniques inconstants sont une baisse de [’acuité visuelle, une
sensation de brdlure, un ftrismus, une diminution de la sensibilité
discriminative un ptosis labial, des paresthésies et anesthésies réversibles ou

non, un cedéme pharyngé et une brillure oesophagienne (5,29,43.48.68.,75).

Une projection accidentelle d’hypochlorite de sodium dans les yeux se traduit par une douleur
immédiate, un larmoiement intense, une sensation de brilure ainsi qu’un érythéme.
L hypochlorite de sodium provoque en effet une perte des cellules épithéliales de la couche

externe de la cornée (48).

Figure N°18: photo d’une injection accidentelle d’hypochlorite de sodium dans les tissus

mous a la place d’une solution anesthésique, MOTTA (75).

3.1.2. Données épidémiologiques

Une étude rétrospective menée en 2008 par KLEIER (58) s’est interrogée sur les différents
facteurs qui contribuent a [I’extrusion d’hypochlorite de sodium. Une enquéte

épidémiologique a été réalisée aux Etats-Unis parmi les membres d’une association
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d’endodontistes sous forme de questionnaire électronique. Le taux de réponse ne s’éléve qu’a
44%. Le questionnaire révele que plus de la moiti¢ des personnes interrogées ont déja

rencontré une complication lors de I’irrigation, et 38% en ont eu plusieurs,

L étude insiste sur la rareté de ces accidents. Des explications nuancent les facteurs causals
cités. Les accidents d’extrusions surviendraient plus fréquemment chez les femmes, dans le
secteur postérieur et au maxillaire car les thérapeutiques endodontiques sont plus fréquentes,
Les accidents surviendraient de méme davantage sur les dents nécrosées a cause de
"inflammation radiculaire qui entraine une résorption apicale et osseuse. Une concentration
plus élevée d’hypochlorite de sodium induit une plus grande toxicité sur les tissus en cas
d’extrusion, En somme, 1’étude met en avant d’autres facteurs intervenant dans la survenue

d’accidents d’extrusion d’hypochlorite de sodium que celui de la technique de I’opérateur,

3.1.3. Prise en charge médicale et chirurgicale des dépassements d’irrigants

Plusieurs propositions de prise en charge des accidents d’injection d’hypochlorite de sodium
dans le péri-apex sont avancées, Certains points restent controversés comme I’irrigation avec

du sérum physiologique, la prescription d’antibiotiques et de corticoides.

» Une fois que "accident d’injection d’hypochlorite de sodium est identifié, le
praticien doit rester calme et informer le patient sur les causes et la nature de la
complication. Le traitement endodontique doit étre instantanément arrété (5,43,
48,68).

+ Une irrigation immédiate avec un sérum physiologique permettrait de diminuer
Pirritation des tissus mous en diluant ’hypochlorite de sodium. Mais aucune
preuve n’existe que [Dirrigation au sérum physiologique n’enléve
I’hypochlorite de sodium des tissus péri-apicaux (5,39,41,58,68). Certains
affirment que Dirrigation avec du sérum physiologique favoriserait une
avancée d’hypochlorite de sodium dans les tissus plus profonds.

» L’ hémorragie ne doit pas étre stoppée car elle permet & I’irrigant de s’évacuer
hors des tissus, L’exces d’hypochiorite de sodium peut étre aspiré a ’aide

d’une seringue vide ou avec des pointes de papiers (5).
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L’eedeme est minimisé en appliquant des poches de glace pendant les 24
premiéres heures a intervalles de 15 minutes (29,41,68).

Au bout de 24H, il est préférable d’appliquer des compresses chaudes et
humides et d’effectuer des bains de bouche (29,41,48,68).

11 est recommandé de rincer de nouveau au bout d’une semaine a I’aide d’une
solution normaie saline dans le but d’améliorer la circulation de la zone
affectée.

Afin de diminuer la douleur, une anesthésic loco-régionale est effectuée. Des
antalgiques type paracétamol sont prescrits pendant 3 a 7 jours. Les anti-
inflammatoires non-stéroidiens sont a éviter (29,68).

La prescription d’antibioliques est controversée : selon certains auteurs, une
antibioprophylaxie de type Amoxicilline (1,5G/jour) pendant 7 a 10 jours
permettrait d’éviter une infection secondaire ou bien une extension de
"infection primaire. Selon d’autres auteurs, cette antibioprophylaxie n’est pas
systématique mais plutdt en fonction du risque d’infection (29,41,48,58,75).
Une corticothérapie est également controversée : une injection intra-musculaire
de corticoides (100mg de prednisolone ou d’hydrocortisone pendant 2 a 3
jours) diminuerait la réponse inflammatoire locale qui favorise la diffusion de
I’hypochlorite de sodium dans les tissus (5). Il n’existe cependant pas d’étude
clinique démontrant son efficacité (5,29,41,48,58,68,75).

Une surveillance journaliére voire une hospitalisation sont quelquefois
nécessaires.

e patient doit €tre rassuré vis-a-vis de la lenteur de la résolution de la réaction
inflammatoire. Des instructions orales et écrites sont données au patient.

Si I'atteinte est sévere et qu'elle s’accompagne d’une détresse respiratoire, il
est préférable de contacter les urgences (41,68).

Si une atieinte neurologique est décrite, le patient devrail étre référé a des
médecins specialistes (3).

Le traitement endodontique est reporté. L’irrigation s’effectue avec de la
chlorhexidine ou du sérum physiologique (39.48).

L’indication d’extraction ou d’intervention chirurgicale n’est en général pas
indiquée. Un débridement chirurgical sous anesthésie générale ne s’impose

que si la quantité de tissu nécrotique est importante (39,46).
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Une projection accidentelle d’hypochlorite de sodium dans les yeux oblige a un
ringage immédiat des yeux a I'aide d’un sérum physiologique ou sinon d’eau courante.
Une consultation chez un ophtalmologiste est conseillée pour un examen approfondi et

un éventuel traitement (29.48).

Figure N°19: photo d’une complication lors de l'irrigation a 1'hypochlorite de sodium

HULSMANN (48).

3.1.4. Prévention des accidents d’injection dans les tissus péri-apicaux

3.1.4.1. Précautions lors de I'irrigation

Des recommandations sont données par la SOCIETE EUROPEENNE D’ENDODONTIE
(31): « la solution d’irrigation devrait avoir des propriétés désinfectantes et de dissolution des
tissus organiques, sans irriter les tissus péri-apicaux. Elle devrait étre délivrée en quantité
abondante le plus profondément possible sans risque d’extrusion au-dela du foramen. Cela
peut Etre réalisé avec une seringue, en s’assurant que la solution s’échappe librement dans la
chambre pulpaire et n’est pas délivrée avec une force excessive. La solution peut étre délivrée
avec un systeme sonique ou ultrasonique ». D’autres précautions sont également & prendre
lors de I’irrigation:
+ Identifier les situations a risque d’extrusion;

Les apex largement ouverts (5,68).
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Les apex sur-instrumentés (dii & une détermination incorrecte de la longueur
de travail) (5,41,48,68).
Les résorptions radiculaires (8).

Un blocage de I"aiguille dans le canal (39,41,68,75).

« L’hypochlorite de sodium se présente parfoié sous forme de carpules que ’on
peut confondre avec de [’anesthésique. Plusieurs accidents d’injection
d’hypochlorite de sodium & la place d’une solution anesthésique ont été
reportés. Une autre présentation et une attention accrue de I’opérateur aident a
ne plus rencontrer ces erreurs (39,75).

»  L’irrigation d’hypochlorite de sodium doit s’effectuer avec une faible pression
avec des mouvements d’entrées et de sortie. Un reflux doit s’observer dans le
canal (29,48,75).

* Les vétements, les yeux du patient et de I’opérateur doivent étre protégés (29,
48).

*  Une aiguille 4 ouverture latérale est préférenticllement choisie (29,68).

« La longueur de travail est éventuellement marquée sur les seringues. La

seringue se place entre 1 et 3 mm de la longueur de travail (68).

3.1.4.2, Les différents systémes d’irrigations intra-canalaires

Plusieurs systémes permettent de délivrer une irrigation de maniére stire. Une étude in-vitro
mence en 2009 par DESAT et HIMEL (26) a recréé des conditions a risque d’extrusion afin de
comparer I’EndoVac® (avec sa micro et macro canule), P'Endoactivator®, le Max | probe®,
I’Ultrasonique Irrigation Needle® (UN), et le Rinsendo®. Les résultats ont montré que
I’EndoVac® avec ses micro et macro-canules ne provoquent pas d’extrusion. Mais aucune
différence significative n’a pu étre mise en évidence entre ’EndoVace® et I’Endoactivator®.
Le Rinsendo® extruderait davantage. L’EndoVac® apparait donc efficace en terme de

sécurité et de volume irrigué, bien que peu d’irrigant ait circulé a travers la micro-canule.
Une étude menée en 2009 par KABALAN (52) a comparé le Rinsendo®, I’EndoVac® et la

seringue conventionnelle. Les résultats ont montré que le Rinsendo® et la seringue ont été

plus efficaces que I’EndoVac®. Ceci est en contradiction avec les autres études. Le
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Rinsendo® a provoqué plus d’extrusion. La seringue conventionnelle fournit des résultats

variables en fonction des études.

Une étude réalisée en 2010 par MITCHELL (72) compare "extrusion d’hypochlorite de
sodium avec le systéme EndoVac® en utilisant les aiguilles iso ou les aiguilles EndoVac®
(microcanules). Les aiguilles Iso oni extrudé significativement plus d’irrigants que les
aiguilles EndoVac®. Des études approfondies sont nécessaires sur le volume d’irrigant
atteignant I'apex avec I'Endovac® et son systéme de pression négative comme ’effet de la

micro-canule sur la boue dentinaire au tiers apical.

3.2, Accidents liés a usage de produits a base d’arsenic

I.’arsenic a longtemps été utilisé pour le traitement des pulpes inflammées. L’arsenic et ses
composes sont considérés comme carcinogénes depuis 1980. Leur toxicité au contact des
tissus mous et des tissus durs peut causer des dommages séveéres sur les tissus parodontaux et
os alvéolaire du fait de leur grande distribution dans les tissus. Leur usage a diminué au
profit de méthodes d’anesthésie plus sécuritaires. De nouveaux cas d’ostéonécrose d’origine

arsénicale continuent pourtant d’étre reportés.

3.2.1. Signes cliniques {7.45)

Les signes cliniques se manifestent au maxillaire par une douleur insomniante, violente, en
regard de la joue et irradiant vers I’eeil (7,45). Une tuméfaction buccale apparait ensuite pour
s’étendre sur la joue et I’ceil (7). La gencive, inflammée et douloureuse, est détruite en palatin
et vestibulaire (45). L’os est de couleur grise et mis a nu. Une sensation de liquide qui
s’écoule dans la cavité buccale est liée a un abeés (7). Une halitose persiste (45). Des polypes
sinusiens peuvent se développer. Des cas de fistule bucco-sinusienne sont possibles en

fonction de la distance par rapport au plancher sinusien (7.45).

A la mandibule (7)., une douleur constante est également présente. Un f(rismus et une
paresthésie peuvent suvenir. Une tuméfaction génienne s’étend jusqu’a la lévre. La gencive se

nécrose si bien que 1’os est a nu. L atteinte osseuse se traduit sous forme de séquestres osseux
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ou bien d’alvéolite. L examen radiologique montre une ligne radiopaque entourant une zone

radioclaire.

Figure N°20: photographie du défaut osseux apreés élimination de la zone de nécrose, YAVUZ

(99).

Figure N°21: radiographie panoramique du défaut osseux volumineux apres élimination de

la zone de nécrose, YAVUZ (99).

3.2.2. Conduite a tenir face a une complication liée a I’usage de produits a base d’arsenic

e Une prescription d’antalgiques s’avere indispensable.

e Des antibiotiques per os ou en intra-veineux sont prescrits pendant 10 jours:
clindamycine ou amoxicilline et acide clavulanique (7.45).

e La séquestrectomie et I'avulsion des dents causales sous anesthésie locale

(parfois sous sédation consciente en fonction de I'importance de la quantité de
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tissu a enlever) est I'option de traitement dans les cas de nécrose osseuse. Une
alimentation molle est ensuite recommandée (7,45).

o Si une fistule bucco-sinusienne survient, une seconde intervention la refermera
par un lambeau trapézoidal avec 2 incisions a 45° en mésial et en distal de la
fistule, Le sinus est irrigué avec de la chlorhexidine a travers la fistule
quotidiennement voire 2 fois/jour (45).

s Dans tous les cas d’ostéonécrose, une surveillance de la guérison des tissus
durs et mous est importante : la perte osseuse expose au risque de fracture de la

mandibule. Elle rend parfois nécessaire une greffe osseuse (45).

3.2.3. Recommandations vis-a-vis des produits a base darsenic

L’utilisation de I’arsenic et de ses composés en endodontie n’est plus conforme aux données
acquises de la science (7,45). Son utilisation est formellement proscrite. Son mécanisme
d’action exact n’est pas connu. Selon YAVUZ (99), son utilisation doit se limiter aux

traitements des tumeurs solides, myélomes multiples et des leucémies aigues.

3.3. Réactions allergiques au latex et & Phypochlorite de sodium

La prévalence et la sévérité des allergies au latex sont en constante augmentation. Selon
BURKE, Iincidence a augmenté de 9,7% parmi les patients et selon SPINA, de 6% parmi les
professionnels dentaires (cités par DIAS DE ANDRADE (27)). Les dérivés du caoutchouc
font partie des agents les plus sensibilisants au contact. Trois types de réaction existent: une
dermatite de contact irritante, une dermatite de contact allergique {atopie) et une réaction
immédiate de type 1 (choc anaphylactique) (59). [l existe des prédispositions
d’hypersensibilités au latex concernant le personnel soignant, les personnes ayant plusieurs
antécédents chirurgicaux et celles ayant des allergies alimentaires croisées (48).

Peu de cas de réactions allergiques & I"hypochlorite de sodium ont ét¢ détectés (48). Un cas
clinique d’hypersensibilit¢ a I’hypochlorite de sodium a €t reporté en 1989 par

KAUFMANN et KEILA (cité par HOLSMANN (48)). Le patient était déja conscient de son
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allergie avant le traitement endodontique. Un second cas d’allergie a été reporté en 1994 par
CALISTAN mais le patient ne connaissait pas son allergie a "hypochlorite de sodium (cité

par HULSMANN (48)).

3.3.1. Symptomes des réactions allergiques au latex et a ’hypochlorite de sodium

Les signes de I’hypersensibilité retardée englobent un prurit sur la zone de contact au bout de
quelques minutes. Plusieurs contacls avec 'agent sensibilisant entrainent un érythéme, un
cedéme intra et extra-oral, une sensation de briilure, voire une dyspnée et un cedéme lingual

qui se développent plusieurs heures apres (48).

Les signes cliniques de I"hypersensibilité¢ immédiate de type 1 sont nettement amplifiés. Il
s’agit d’un choc anaphylactique qui est une véritable urgence vitale. Ils comprennent un
prurit, un érythéme et un cedéme se développant plusieurs minutes aprés. Un urticaire peut
survenir de méme qu’une tachycardie, une sudation et une exophtalmie. L’ cedéme s’étend a la
face, au cou, au thorax et a la lévre inférieure (cedéme de Quincke). Le patient peut ainsi

perdre connaissance (48).

3.3.2. Conduite a tenir en urgence et pour la suite des soins

Le patient regoit de ['oxygéne et des corticoides par voie intra-veineuse (100mg
d’hydrocortisone hémisuccinate) (27). Le patient est préférentiellement allongé, les jambes
relevées. Il est ensuite placé sous surveillance pendant quelques heures afin de vérifier le
retour des fonctions vitales en situation normale, Les oedémes doivent avoir disparu.

Des antihistaminiques sont administrés par voie intra-veineuse. Des antibiotiques sont
également prescrits.

Si une allergie est suspectée, le praticien se met en relation avec le médecin traitant. Celui-ci
posera un diagnostic définitif grace a un test allergique type patch-test ou prick-test (60).

Il est important de vérifier que le cabinet dentaire est équipé en cas d’urgence comme les
chocs anaphylactiques : possibilité de réaliser une injection par voie infra-veineuse

d’épinéphrine, par voie sous-cutanée de stéroides et présence de masques 4 oxygéne.
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3.3.3. Prévention des réactions allergiques

Devant ’augmentation de la prévalence des allergies, le praticien effectue un interrogatoire
complet, afin de déceler une éventuelle allergie ou une allergie croisée (27). Il peut confier le
patient a un allergologue afin de vérifier que I'allergie est présente. Une fois I'allergie
identifiée, il prend les mesures qui visent a écarter la présence du produit dans la salle de soin.
Un environnement sans latex est rigoureusement mis en place pour les rendez-vous
suivants (59):
o Les patients sont les premiers de la journée afin d’éviter la présence
d’allergéne dans la salle de soins.
« Des gants en nitrile, en styléne, styréne ou en butadiéne styréne sont choisis
de préférence. Une attention particuliére doit étre portée au talc qui est aussi
un agent sensibilisant.

e La digue est en polyéthyléne ou en polyvinylchloride.

Pour la suite des soins, I"irrigation se fait soit av Solvidont® soit au peroxyde d’hydrogéne ou
bien a PPeau stérile (48). La responsabilité du praticien est engagée (27,59} en cas de

complication allergique.
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4, Accidents lors de I’obturation

4.1. Emphysémes sous-cutanés

4.1.1. Définition

Un emphyséme sous-cutané survient lorsque le canal est séché avec de I’air comprimé. Une
présence anormale d’air sous pression est retrouvée dans les tissus péri-radiculaires et parfois
a I'intérieur des fascias. Une irrigation & base de peroxyde d’hydrogéne entraine aussi un
emphyséme car il produit de "oxygéne au contact du sang et des protéines tissulaires. Ces
produits gazeux expulsent les débris tissulaires au-dela du foramen. Ce type d’accident reste

toutefois rare (46).

4.1.2. Symptdémes et conséquences des emphysémes

L’air passe a travers la mandibule vers les tissus mous par «effet de valver». Un crépitement,
une douleur de courte durée, une tuméfaction, une sensation d’inconfort liée a la distension
des tissus sont les principaux symptoémes (46,80,88). Le trismus est un signe inconstant (88).
Des signes cliniques se révelent plus tardivement : cedéme facial étendu jusqu’a la zone
cervicale (80,88).

Au début, I'air reste dans 1’espace tissulaire jusqu’a sa résorption. Ceci donne une sensation
de ballonnement ou de distension des tissus. Il ressort ensuite selon le chemin de son
introduction ne causant pas de dommage. Mais cet air peut aussi se déplacer jusqu’a un
vaisseau sanguin d’un volume important et causer une embolie pulmonaire ou cérébrale
(8,88). Des perturbations auditives, un collapsus de 'artére rétinienne, des lésions du nerf
optique, un pneumothorax, un pneumopéritoine font partie des complications graves (88).

La région de la face touchée par 'emphyséme risque de diffuser I’air vers les fascias
anatomiques de la face et du cou (péri-orbitaire, submandibulaire, sublingual, parotidienne,
masséterine, carotidienne, latéro-pharyngée, rétro-pharyngée et ptérygomandibulaire). Si
’oedéme se situe dans une autre zone, il s’agit d’un diagnostic différentiel comme une

réaction allergique, un hématome ou bien un oedéme angioneurotique (8).
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4.1.3. Prise en charge des emphysémes sous-cutanés

¢ Le traitement endodontique est interrompu (8).

e L’opérateur rassure le patient (8).

¢ Il tente ensuite d’identifier la cause de ’accident comme une perforation de I’apex ou
d’un mur canalaire (8).

e Si des irrigants tels que I’hypochlortie de sodium ou le peroxyde d’hydrogéne sont
impliqués, il est conseillé de rincer délicatement I’entrée canalaire avec une solution
physiologique (8).

¢ Si le patient ressent une douleur, une anesthésie locale peut étre effectuée dans la zone
touchée.

¢ Si un ;edéme apparait dans une zone non concernée par les fascias, le praticien doit
penser davantage a une réaction allergique ou a un angiodeme et traiter le patient en
conséguence (8).

o Comme Iintroduction d’air comprimé comprend potentiellement des micro-
organismes, une prophylaxie antibiotique comme de la pénicilline pendant 5 & 7 jours
par voie intraveineuse se justifie (8,80,88).

o Des corticoides et antihistaminiques peuvent étre donnés afin de lutter contre
P'inflammation (80).

o Une prescription d’antalgiques couvre la période depuis le début des douleurs jusqu’a
leur cessation quelques jours plus tard (8,88).

¢ Si le patient semble souffrir de dyspnée ou de dysphagie, une prise en charge médicale
d’urgence doit étre considérée. Le patient est placé en observation jusqu’a la
disparition compléte des symptomes (8,80).

¢ Le médecin effectue une radiographie cérébrale, thoracique et cervicale ou un scanner
afin d’objectiver I'emphyséme. Un test microbiologique permet d’éliminer une

hypothése infecticuse (80,88).
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4,1.4. Prévention des emphysémes sous-cutanés

Certaines mesures contribuent a éviter cette complication:

o}

C

L’usage d’une digue est recommand¢ (8).

[’ irrigation est amenée passivement dans le canal (8).

Le contenu de la seringue est délivré délicatement (8).

Une aspiration de gros volume et des cOnes papier sont préconisés pour le séchage
canalaire (8).

De Pair comprimé ne doit jamais étre utilisé directement dans la cavité d’accés lors de

la thérapeutique endodontique (8,88).

Figure N°22: scanner montrant une présence d’air dans les tissus mous de la région

génienne et rétro-pharyvngée el périmandibulaire, SMATT (88)
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4.2. Dépassement du matériel d’obturation

4,2.1. Sur-extension et sur-obturation
4.2.1.1. Définition et conséquences d’une sur-extension et d’une sur-obturation

Selon la SOCIETE EUROPENNE D’ENDODONTIE (31), le canal préparé doit étre
entiérement obturé. L obturation doit €tre contenue dans le canal. Aucun espace ne devrait
exister entre ’obturation et le mur canalaire. L obturation doit préférenticllement se situer
entre 0 et 2 mm de "apex radiographique.

Une sur-obturation est une obturation compléte dans les trois dimensions de 1’espace canalaire
avec un surplus de matériau ayant extrudé au-dela du canal (21.42).

Lors d’une sur-extension, des zones vides existent entre les murs canalaires et le matériel

d’obturation et un surplus de matériel est extrudé au-dela de 'apex (21,42).

Ces dépassements provoguent une irritation mécanique et chimique. Les signes cliniques
comprennent une douleur post-opératoire modérée a intense trés localisée qui disparait
progressivement. L’extrusion de gutla-percha s’accompagne d’une inflammation et d’un
ralentissement de la guérison histologique selon AESAERT (2). Un tissu de granulation peut
apparaitre autour du corps étranger, formant une encapsulation fibreuse, Une réaction
cellulaire inflammatoire culmine aprés 7 jours pour s’atténuer au bout 120 jours,

D’apres AESAERT (2), cette réaction inflammatoire varierait selon les techniques
d’obturation et les marques: la gutta-percha du systéme Ultrafil® entraine une réaction
inflammatoire avec une encapsulation fibreuse, tandis que celle du systéme Obtura®
provoque une plus forte réaction accompagnée d’un cedéme et de la présence de cellules
inflammatoires 120 jours apres I’obturation.

Le dépassement de ciment au-dela de I"apex entraine potentiellement une irritation des tissus
péri-apicaux (21). Une hypersensibilité locale ou systémique, des capacités mutagénes voire
carcinogénes sont supposées. Leur nocivité s’exerce tant que le ciment n’a pas entiérement
durci. Leur solubilit¢ rend possible la libération de substances toxiques sur une longue
période. Les ciments ne sont cependant pas responsables d’une hypersensibilité retardée ou
d’une réaction allergique (2).

D’apres COHEN (21), les principales causes d’extrusion de matériel au-dela de la constriction

ou latéralement aux murs canalaires sont :
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o Une résorption radiculaire non détectée.

e Des crreurs procédurales lors de la mise en forme: zipping et stripping, sur-
instrumentation.

e Une pression excessive lors de la condensation.

e Une quantité excessive de ciment.

» Une utilisation d’un maitre-cdne de trop petit diamétre.

¢ Une introduction trop profonde de I’instrument a condenser (spreader).

4.2.1.2. Données épidémiologiques

D*aprés GUTMANN (42), la technique du tuteur enrobé de gutta-percha est a {origine d’une
plus grande fréquence d’extrusion (cité¢ par ABARCA (1)). Une étude réalisée par ABARCA
en 2001 (1) compare la technique du thermafil et celle de la condensation latérale & froid en
termes d’extrusion sur 22 molaires mandibulaires extraites aprés une préparation mécanisée.
Les résultats n’ont pas mis en ¢évidence de différence significative d’extrusion entre les deux
techniques. L’usage d’une faible quantité de ciment est suggéré dans cette étude. Les autres
études qui ont mis en évidence une différence ont employé une préparation manuelle en step-
back. L’extrusion de Thermafil se révéle plus fréquente avec des apex ouverts.

Une méta-analyse réalisée en 2007 par PENG (82) s’est intéressée aux différences entre les
techniques d’obturation a la gutta-percha chaude et celle de la condensation latérale a froid.
La méta-analyse n’a retenu que seulement 10 études in-vivo. Les résultats ont montré que la
prévalence des sur-extensions €tait significativement plus €élevée avec les techniques de gutta-

percha chaude qu’avec la technique de condensation latérale a froid.

Une analyse systématique de la littérature menée par NG en 2008 (76) compare le taux de
réussite des retraitements endodontiques en fonction de la longueur de travail, Les obturations
a une longueur comprise entre O et 2mm de 'apex affichent un meilleur taux de réussite
(94%). Les obturations a moins de 2mm de I"apex ou au-dela de 1’apex possédent un taux de
réussite inférieur (respectivement 68% et 76%) du fait d’une possible prolifération
microbienne ou d’une réaction inflammatoire. Cette tendance se confirme avec ou sans

atteinte apicale pré-opératoire.
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4.2.1.3. Prise en charge d’une sur-obturation

Le fait de placer une petite quantité¢ de matériel d’obturation en dehors du canal n’est pas en
somme un ¢lément alarmant (2,31). Dans la plupart des cas, les tissus péri-radiculaires
guériront et le patient n’aura pas de symptdme. Une prise en charge symptomatique s’impose
en cas de douleur (21). Le retraitement endodontique reste possible pour la technique de
condensation latérale & froid mais pas pour celle de la condensation verticale de gutta-percha
thermoplastique. Certains auteurs citent cette situation comme une indication de chirurgie
péri-apicale, mais une intervention immédiate n’est pas justifiée. Si des signes d’inflammation

péri-radiculaire sont détectés, une chirurgie péri-apicale peut alors étre indiquée.
4.2.1.4. Prise en charge d’une sur-extension

* Le matéricl d’obturation est enticrement retiré et 1’étape d’obturation
endodontique voire la mise en forme sont ré-effectuées. Le but est de retrouver
une matrice apicale.

* Des anti-inflammatoires stéroidiens et des antibiotiques sont administrés per-os.
Cette prescription se poursuit en post-opératoire pendant une semaine (21,42).

* Une surveillance clinique et radiologique vérifie la guérison des tissus (21,42).

* Si le matériel d’obturation ne peut €tre totalement enlevé, la décision est prise
d’entreprendre une chirurgie périapicale voire 'avulsion de la dent et le retrait du

matériel extrudé (31,42).

4.2.1.5. Prévention des sur-extensions et des sur-obturations

o Tous les instruments devraient étre utilisés seulement a I'intérieur du systéme
canalaire et en position coronaire a la jonction eémento-dentinaire. La longueur de
travail se situe entre 1 et 1,5 mm de {’apex anatomique avec de la dentine saine (42).

e Une évaluation radiographique pré-opératoire permet de repérer les éléments
anatomiques ou pathologiques. Dans les cas de résorption péri-radiculaire,
’instrumentation doit se terminer & 1-2mm de la résorption (31,42).

e L’essayage du maitre cone ou du tuteur plastique permet de vérifier I’ajustage correct :
une rétention apicale, emplissage de la plupart de ’espace canalaire.

¢ La SOCIETE EUROPENNE D’ENDODONTIE (31) recommande une radiographie

avec le maitre-céne en place pour vérifier ’adaptation a la longueur de travail.
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s La condensation doit se faire avec une force modérée et une quantité faible de ciment

est requise (1,42).

o Une radiographie post-opératoire immédiate permet de vérifier la qualité de

’obturation (31).

Figure N°23: radiographie d’un dépassement volunineux de pdie d'obturation sur la dent

n°25 indiquant une sur-extension.

4.2.2, Dépassement dans les structures anatomiques proches
4.2.2.1. Dans le sinus et les fosses nasales

4.2.2.1.1. Les rappels anatomiques

Selon AESAERT (2), il existe une proximité anatomique entre les racines des dents
maxillaires et le sinus qui  favorise la  survenue des  extrusions:
-Les racines vestibulaires des premiéres molaires maxillaires se situent & une distance de 0,5
min du sinus maxiliaire. Cette distance est inféricure a 0,5mm dans 1/3 des cas. Il existe une
relation directe avec le sinus dans 13% des cas.
—La racine palatine des premiéres molaires maxillaires se trouve a une distance inférieure &
0,5mm du sinus dans 40% des cas. Une relation directe avec le sinus se trouve dans 20% des
cas.

—Les apex des deuxiémes molaires sont encore plus étroitement en contact avec le sinus, ce

qui augmente le risque d’extrusion de matériel d’obturation.
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42.2.1.2, Les signes cliniques et les conséquences d’une extrusion dans le sinus de

matériel d’obturation

Les signes cliniques se traduisent par une douleur sévére irradiant dans la région trigéminale.
Parfois aucune douleur n’est reportée (9). La création d’une masse inorganique contenant de
I’oxyde de zinc devient difficile a évacuer pour Pépithélium respiratoire. Le principal risque a
moyen et a long terme est "aspergillose sinusiennie qui est une mycose sinusienne provenant
d’un micro-organisme, Aspergillus Fumigatus (2). Cette maladie proviendrait dans 89,2%
des cas d’un traitement canalaire d’aprés MENSI (70). Les ciments a base d’oxyde de zinc et
d’eugénol sont toxiques car leur présence favorise le développement du micro-organisme. La
cortisone comprise dans I’Endométhasone aide aussi a sa croissance. D’aprés HAUMANN
(46), les concrétions radiopaques dans le sinus maxillaire a I'origine des aspergilloses
sinusiennes sont li¢es 4 un acte iatrogéne dans plus de 50% des cas. La durée moyenne entre
le traitement endodontique et la déclaration de la maladie est de 4 ans selon MENSI (70).
L’aspergillose entraine une sinusite inflammatoire chronique qui empéche la clairance

sinusienne (9). Elle peut parfois entrainer des tumeurs malignes.

Figure N°24: volumineux dépassement de pdte d’obturation de la dent n°25 dans le sinus

ayvant entrainé une symptomatologie sinusienne.
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4.2.2.1.3. Prise en charge d’une extrusion de matériel d’obturation dans le sinus

Si du matériel d’obturation est extrudé dans le sinus, le patient est réferré a un médecin oto-
rhino-laryngologue afin d’objectiver et de quantifer le matériel extrudé. Une prise en charge
de la douleur et du risque infectieux s’effectue par des antalgiques et une antibioprophylaxie
comme de I’amoxicilline (46). En cas d’abstention chirurgicale, une surveillance de la Iésion
au long cours est organisée sur plusieurs années (46). L intervention chirurgicale ne s’effectue
qu’en cas de sinusite chronique. Le matériel extrudé dans le sinus est retiré par un abord
vestibulaire afin de prévenir le développement d’une aspergillose (9). Le sinus est également
irrigué. Le retraitement endodontique voire I’extraction de la dent causale ainsi que des tissus

mous 1ésés sont nécessaires dans les cas réfractaires (46).

4.2.2.2. Extrusion de matériel d’obturation dans le nerf alvéolaire et le foramen

mentonnier
4.2.2.2.1. Rappels anatomiques

Le nerf alvéolaire inférieur est le plus gros rameau de division du nerf mandibulaire (V3)
sensitivomoteur. Son trajet intra-cortical accolé a 'artére alvéolaire inférieure décrit une

courbe a concavité inférieure sous les motaires dont il céde des rameaux sensitifs. Puis il se

redresse vers le haut et le dehors pour s’achever au foramen mentonnier (37).

Figure N°25: Radiographie rétroalvéolaire péri-apicale et image scannographigue de la dent
N°37 présentant un dépassement de pdte d’obturation dans le canal mandibulaire, FROES

(35).

61



4,2.2.2.2. Les différentes causes de 1ésion du nerf mandibulaire

-Une 1ésion thermique est possible lors des dépassements avec les techniques d’obturation de
la gutta-percha chauffée. Une augmentation de la température de 10 C° peut enlrainer une
nécrose osseuse et fragiliser davantage les structures adjacentes notamment nerveuses
(2,14,32).

-Une irritation mécanique se produit lorsque la gutta-percha comprime les fibres nerveuses du
nerf alvéolaire inférieur. Elle comprime également I’artére ce qui entraine une ischémie
particlle ou totale. Cette ischémie endommage les tissus nerveux : cellules de la gaine de
Schwann, capillaires du tissu nerveux (32). La résorption par phagocytose du ciment de
scellement limite cependant I’action compressive (2,32,35,83).
-Une lésion chimique est égalenient possible par dépassement de ciment de scellement. Tous
les ciments seraient potentiellement toxiques a différents degrés (83). L extrusion de ciment
peut provoquer une réaction inflammatoire péri-apicale et par conséquent une inflammation

du nerf mandibulaire. Les lésions chimiques auraient alors des effets plus déléteres (2,35).
4.2.2,2.3. Les signes cliniques d’une Iésion du nerf mandibulaire

Une extrusion de gutta-percha thermoplastique lors d’une thérapie endodontique sur les

molaires mandibulaires se manifeste par:

-Une douleur intense (14,35)
-Une modification de la sensibilité tactile: hypoesthésie, hyperesthésie, paresthésie voire
anesthésie (2,14,21,32,35,83). Ceci concerne la lévre inférieure, le menton, le vestibule et la
langue. Cette baisse de la sensibilité discriminative s’évalue par des tests neurologiques. Une
sensation d’engourdissement et de fourmillement intermittent sont reportés (14,83). Une perte
compléte de la sensibilité est également possible. La Iésion peut aussi étre irréversible et
entrainer une paralysic. La pénétration du ciment a Dintérieur des fasctcules nerveux
n’entraine parfois aucune symptomatologie. Cette paresthésic s’estompera lors de
I’élimination du facteur irritant. La paresthésie occasionnée dépend de:
-La quantité de matériel extrusé ou de la surface totale sur laquelle le nerf est irrité
(32).
-La résorbabilité du matériau: les ciments de scellement a base d’oxyde de zine-
eugénol et d’hydroxyde de calcium se résorbent plus facilement que les ciments a

base de résine (35).
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-De la neurotoxicité¢ du matériau: les ciments a base de formaldéhyde (AH 26
avant sa prise complete), le N2 de Sargenti ou I’Endométhasone sont extrémement
toxiques (21,32,83). L’Endométhasone entraine une néerose osscuse empéchant
une guérison des structures adjacentes (9,32). Une plus grande incidence de
dysesthésies est reportée pour les extrusions de ciments par rapport aux extrusions
de gutta-percha

-Une limitation de I’ouverture buccale a é1¢ aussi décrite.

-Une période « lucide » a é1é décrite chez certains patients (83): il s’agit d’une
période entre 24H et 36H aprés la suppression des effets de "anesthésie locale
pendant laguelle le patient n’éprouve aucun symptome. Au-deld de cette période
débutent des douleurs. Cet effet se rencontre lorsque des ciments moins toxiques

sont employés.

42224, Prise en charge des extrusions de matériel d’obturation dans le canal

mandibulaire

Il n’existe pas de consensus sur un protocole de traitement en cas d’extrusion de ciment dans
le nerf alvéolaire inférieur. Face a une douleur immédiate et intense lors de 1’obturation, le
clinicien doit penser a une extrusion de matériel au-dela du systéme canalaire. Le traitement
endodontique doit étre stoppé et une radiographie prise afin d’évaluer I’éventuel dépassement
(35,83). Une fois que la complication a été identifiée, les canaux sont désobturés et une prise
en charge symptomatique comprend la preseription d’anti-inflammatoires non stéroidiens ou
stéroidiens (14,32,35,83)

-Diclofénac (50 mg, 3fois/jour pendant 5 jours) ou Naproxen (500mg une fois/jour pendant 5
jours).

-Une irrigation avec du sérum physiologique combinée a de la vitamine B12 et de I’adénosine

diphosphate ont ¢t¢ décrits (35).

Bien que non toxique, la gutta-percha doit étre éliminée le plus rapidement possible, car elle
entraine des troubles de la sensibilité. La chirurgie s’avére parfois trés bénéfique car elle
améliore le potentiel de re-perfusion du nerf comprimé et augmente la capacité de guérison.
La décision d’intervenir chirurgicalement prend en considération les bénéfices escomptés de
’acte en regard des dommages éventuels liés a un traumatisme nerveux lors de I’intervention
(14,32,35,83). Elle n’est pas systématique mais doit étre effectuée au plus tot si 'indication

est posée. Une évolution défavorable des tests neurologiques rend néeessaire une intervention
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sous anesthésie générale. Elle consiste en un accés a travers le vestibule. Une fenétre de
corticale externe est découpée. Le nerf alvéolaire inférieur est identifié et délicatement sorti
de la lingula sans traction du paquet vasculo-nerveux. Le matériel extrudé autour de I"apex est
retiré, une apicectomie ou une extraction est réalisée (32,83). La cavité est ensuite débridée,

irriguée et la lésion refermée en replacant la fenétre corticale. Une vis stabilise I’ensemble.

Si du ciment est extrudé dans le canal mandibulaire, il est possible de ne pas intervenir
chirurgicalement. Si le traitement symptomatique annihile la douleur, il est préférable d’éviter
les dommages neurologiques possibles liés a une intervention chirurgicale (35). La
paresthésie est liée a I’irritation chimique du ciment et non & la compression du nerf. Une
surveillance accrue grice a des tests neurologiques contréle la régression de la paresthésie
(14). Une radiographie panoramique et rétro-alvéolaire des structures péri-apicales confirment
la résorption du corps étranger. Si les symptdomes d’engourdissement persistent, le praticien

devrait adresser le patient sans délai a un chirurgien maxitlo-facial (14,83).

42225, Prévention des extrusions de matériel d’obturation dans les struclures

anatomiques

La prévention des extrusions dans les structures anatomiques est similaire a la prévention des
sur-extensions et des sur-obturations. D’autres éléments spécifiques sont a rajouter
-Les techniques de compaction thermomécanique sont critiquées pour le mangue de controle
de la longueur et le risque de fracture du compacteur {21,32). Les cdnes de gutta-percha
doivent étre condensés d’abord a froid avant qu'une condensation thermomécanique ne soit
appligquée a4 une  distance  minimale de  4-5mm  de IPapex  (32).
-La manipulation du lentulo doit étre précautionneuse et une petite quantité de ciment doit
&tre employée (1,35).

-Les ciments a base d’oxyde de zinc et d’eugénol, particuli¢rement ceux qui contiennent du

paraformaldéhyde ne devraient pas étre employés pour I'obturation des dents maxillaires

postérieures.
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4.3. Effet de la chaleur sur les tissus dentaires et péri-dentaires

Les techniques de condensation de gutta-percha a chaud favorisent I’obtention d’une masse de
gutta-percha homogéne. Cependant, la chaleur dégagée serait a ’origine de Iésions des tissus
parodontaux adjacents, telles que des résorptions, des ankyloses, une destruction du ligament
alvéolo-dentaire (6,11,63,64,65,85). D aprés AESAERT (2), il ressort d’une étude in-vivo
qu’une exposition a une température de 47C° pendant cing minutes ou de 50 C° pendant une
minute entraine des ostéonécroses ou des lésions osseuses. Une élévation de 10C° de la
température corporelle dénaturerait les protéines de I'os (11,63,85). Les différentes études

soulignent les facteurs influengant le dégagement de chaleur:

* I] existe une différence entre les études in-vivo et les études in-vitro. In-vivo, la
température se maintient moins longtemps car la vascularisation parodontale

refroidit les tissus (6,63,65,84,85,95).

* La gutta-percha est un mauvais conducteur thermique. Une grande différence de
température réside entre la gutta-percha prés du pistolet et celle introduite a

’intérieur des canaux (6,63,84.85).

* La dentine est également un mauvais conducteur thermique si bien qu’il existe une
grosse différence de température entre celle a ’intérieur des racines et celle a
I"extérieur des racines. La chaleur dégagée se révele plus forte dans les canaux
larges ou lorsque les parois dentinaires sont minces. La morphologie de la racine et

[*épaisseur des murs résiduels sont des facteurs essentiels (63,65,95,103).

* La durée d’exposition des tissus a la chaleur influence la guérison tissulaire

(18,103).

* Le ringage final a I’hypochlorite de sodium ou a ’EDTA, I"adjonction d’un ciment,
Putilisation d’un fouloir, contribuent a abaisser la température a 'intérieur de la

racine (6,11,95,103).

* La vitesse de rotation du thermocompacteur (Mac Spadden) doit étre maitrisée

(64,84).
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humaines obturées au
systeme B Heat Source

source

Glevée en cervical
qu’a I’apex

- Absence de
corrélation entre

les données du

fabricant et les
résuttats de I’étude

Méthode Facteurs
Auteur Année Type d’étude d’obturation | Effet de la chaleur| influencant
Barkhordar |1990  Comparaison in-vitro entre [Ultrafil -Pas de dommage Présence de
plusieurs systemes Obtura tissulaire ciment
d’obturation Condensation -Pas de
verticale corrélation entre
I”épaisseur des
murs dentinaires
ct ["augmentation
de température
Saunders 1990  [Comparaison in-vitro de la Condensation -Risque mineur  Flmportance de
part | et jréponse histologique entre [latérale a froid et |mais présence de  controles
0l la condensation latérale & compaction résorption et clinigues au long
froid et la compaction thermomécanique (d’ankylose pour la fterme
thermomécanique compaction -Influence de la
thermomécanique [vascularisation
dans le
refroidissement
tissulaire
Castelli 1991 Comparaison in-vivo entre [Endotec®: gutta- [Réaction Bonne tolérance
I’Endotec® et Ja percha chaude inflammatoire mais I’ Endotec®
condensation verticale &  condensée par mineure qui expose plus
chaud ultrasons régresse avec le  [longtemps 4 la
comparée a la temps chaleur que la
condensation condensation
rrrrr verticale a chaud verticale a chaud
Lee 1998 Comparaison in-vitro entre FSystéme B -Augmentation -Influence de
plusieurs systémes FTouch’n heat supérieure a 10C° [’épaisseur des
d’obturation et plusieurs  FPlugger chauffé apour le plugger imurs dentinaires
dents la flamme - Augmentation
forte pour les
incisives
eeeerecea o s e e b e I]]arldiblllaires
Behnia 2001 Comparaison in-vitro entre [Thermafil+ -Augmentation -Présence de
différents canaux pour le  systeme® inféricure 4 5C°  ciment
systéme Thermafil+ FPas d’altération  |Pas d’influence
systeme® des structures de la
possibles morphologie
dentaire
Venturi 2002 Etude in-vitro de dents Systéme B Heat FTempérature plus Flmportance de

I’épaisseur des
murs dentinaires,
des dimensions
des racines
résiduelles et de
la circulation
sanguine péri-

radicu
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Tableau n°4: résultats d’¢tudes sur ’effet de la chaleur sur les tissus péri-radiculaires.

dégagée pour les dents
pluri-radiculées

tiers apical et
Obturall pour ie
tiers moyen et

coronaire

significative au
niveau de la zone
de furcation

Lipski 2005  (Comparaison in-vitro entre FMac Spadden  Complications  FInfluence de la
plusieurs systémes ~Microseal possibles pour le  |vitesse de
d’obturation Mac spadden rotation sur

i’échauffement
AAAAAAAAAA " liSSlilaire

Lipski 2006  [Comparaison entre Injection de gutta- Faugmentation trés |Influence de
incisives maxillaires et percha chaude  jforte pour les I’épaisseur des
mandibulaires pour une (Obturall) incisives murs dentinaires

bbbbbbbbbbb technique d’obturation madibulaires

Zhou 2010 Etude in-vitro de la chaleur Systéme B pour leFAugmentation FInfluence de la

durée de
[*échauffement,
de 1"épaisseur de

dentine,
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4.4. Les fractures radiculaires verticales
4.4.1. Détection et données épidémiologiques

La fracture radiculaire verticale est une fracture orientée longitudinalement 4 la racine partant
de I'apex et se propageant coronairement (93,97). Un stress interne se propage a la surface
externe compléte de la dent et entraine une fracture. La prévalence des fractures radiculaires
verticales est de 11 a4 20% parmi les dents extraites traitées endodontiquement (93). Une
analyse des causes des dents extraites menée par ZADIK en 2008 (101) a démontré que les
fractures radiculaires verticales intervenaient dans 8,8% des causes d’extraction. D’apres
MEISTER (69), la durée moyenne entre |’obturation et le diagnostic est de 3 ans et 3 mois. La
détection radiologique immédiate n’est pas possible car les tissus mous mettent du temps a
proliférer entre les segments radiculaires (2,93). L’extraction de la dent reste la seule
alternative (69,93,101). Le diagnostic de fracture radiculaire verticale reste difficile a cause de
la particularité des signes cliniques. 1l n’existe pas de signe pathognomonique mais davantage
une association de signes (69,93,94). Les signes cliniques suivants aident a identifier les

fractures radiculaires verticales :

- Les premiers signes surviennent lors de I’obturation ol des suintements entravent le
séchage canalaire. Le suintement persiste lors d’un éventuel retraitement endodontique

sur la zone de la fracture (69,93).

- Un craquement peut étre senti ou entendu durant I’obturation de condensation latérale

a froid (2,69,93,97).

- Une douleur moyenne qui s’apparente a un inconfort se retrouve chez plusieurs
patients. Cette douleur est dans certains cas absente, ou bien trés vive. Une sensibilité

a la percussion se retrouve quelquefois (69,93).

- Une image radio-claire apicale en hald ou latérale, une perte osseuse vestibulaire et un
¢élargissement ligamentaire (voire une lyse angulaire) persistent malgré un retraitement
endodontique. Un sondage paredontal positif confirme une atteinte parodontale. La
poche parodontale s’étend parfois jusqu’a la moitié de la racine. Une récession

tissulaire marginale accompagne la perte d’attache (69,93).

- Un abeés et des fistules récurrentes sont des signes cliniques tardifs (69,93).
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- Le diagnostic définitif est posé lors des techniques chirurgicales ou le trait de fracture

est visible. L extraction est alors indiquée.

4.4.2. Les principales causes de fractures radiculaires verticales

-Une sur-préparation est une cause potentielle de fracture radiculaire verticale (69,93). Il
existe un lien entre I'élargissement canalaire et les fractures radiculaires verticales
d’aprés WILCOX (97). Un ¢élargissement excessif serait & 'origine d’une fragilisation
excessive de la dent (93). L’élargissement provoquerait des lignes de fissure et parfois une
fracture. L’insertion en profondeur du finger-spreader engendre un stress concentré en un
site, qui augmente avec ’élargissement canalaire et le diamétre du finger-spreader. Une
étude comparative entre trois marques d’instruments NiTi, Protaper, Profile, et Lightspeed
L.SX a montré que la distribution et I’intensité des contraintes different suivant la forme
de I’'instrument utilisé. Le systéme Protaper délivrerait davaniage de contraintes sur les
parties apicales et augmenterait la susceptibilté a la fracture radiculaire verticale (§7). Une
autre étude menée par PATSANDRA (81) n’a pas réussi & mettre en évidence une
différence significative de fragilisation de la structure dentaire entre une préparation
manuelle et une préparation en rotation continue. Par contre, la thérapie endodontique
n’augmente pas en soi le risque de fracture radiculaire verticale (2). En effet, le module

d’élasticité serait inchangé entre une dent vitale et une dent traitée endodontiquement.

-Une force verticale excessive pendant la condensation latérale a froid (93). La force la
plus faible pouvant entrainer une fracture serait selon AESAERT (2} de 1,1 KG sur une
incisive inférieure et de 1,5 KG pour TAMSE (93). Mais, cela dépend selon lui de la

forme de la préparation, de la forme du spreader, et du nombre de cones accessoires.

- L’essai d’un tenon, Pinsertion d’un inlay-core. Selon FUSS en 2001, la présence d’un

tenon se retrouve dans 61,7% des cas de fractures radiculaires verticales (36).

-Les forces occlusales et les restaurations définitives mal adaptées. Le bruxisme et les
forces masticatoires intenses débouchent potentiellement plus tard sur des fractures

radiculaires complétes (2,97).

-Les personnes dgées possédent des dents plus fragiles avec 1'dge. Leurs dents seraient

plus cassantes, donc plus susceptibles a la fracture (2,93).
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4.4.3. Prévention des fractures radiculaires verticales

Afin de prévenir ces fractures radiculaires, plusieurs facteurs sont 4 prendre en compte:

Une préparation canalaire conique induirait une meilleure répartition des forces (2,93).
Une pression modérée doit étre appliquée lors de la condensation latérale a froid,
¢’est-a-dire inférieure a 1,5KG (93).

Les spreaders et les fouloirs sont & choisir préalablement. Un stop en caoutchouc doit
leur étre ajouté. Les spreaders a faible conicité exercent des pressions plus faibles sur
les murs canalaires (97).

Le réchauffement de la gutta-percha réduit I’accumulation des forces.

ZADIK (101) souligne I'importance d’une restauration coronaire définitive
prothétique via une couronne dans une étude sur l'analyse des facteurs liés a

I’extraction des dents fraitées endodontiquement.
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5. Aspects médico-légaux (21,79)

Ie respect des recommandations sur les critéres de qualité des traitements endodontiques
profite au patient, mais aussi au praticien. En effet, cela réduit le risque de litige pour
négligence professionnelle. La pratique endodontique correcte ne nécessite pas un traitement
parfait, mais correspond a une connaissance et une technicité raisonnable exercée par un
chirurgien-dentiste dans des conditions de diagnostic et de traitement normales. La faute
professionnelle ou mauvaise pratique se définit comme une violation des recommandations de
soins, Elle se produit lorsque le chirurgien-dentiste ne posséde pas les connaissances ni la
capacité suffisante afin d’agir prudemment, ou bien, lorsque qu’un chirurgien-dentiste, en
dépit des connaissances et de I’expérience pratique agit de maniére imprudente.

Si une faute professionnelle est avérée, la responsabilité civile et administrative du praticien
¢st encourue.

Le suivi des standards de soin n’écarte pas ’aléa thérapeutique. Ce dernier se définit comme
« un accident médical survenu sans responsabilité d’un professionnel ou d’un établissement
de santé ».

Plusieurs éléments permettent de répondre aux standards de soins.

-Tous les actes, remarques orales ou écrites doivent étre datés et enregistrés sur le dossier
médical.

- Un questionnaire médical pré-opératoire doit étre mené, afin de préciser les antécédents
généraux mais aussi locaux. L’historique de la dent, la radiographie péri-apicale, I’examen
parodontal orientent le diagnostic. Un diagnostic doit étre posé.

-Une information claire doit étre donnée au patient sur les risques et les bénéfices de la
thérapeutique. Le refus de consentement du patient quant a la thérapeutique doit également
étre enregistré sur le dossier médical. Le patient est alors averti des conséquences en cas de
non-traitement de la dent. L’ information est fournie oralement et notée sur le dossier médical
pendant toute la durée du traitement, notamment en cas de complication iatrogéne.

-Lorsque I"anatomie ou la trajectoire canalaire ne sont pas respectées (perforation, butée,
stripping, zipping, déchirure du foramen), le patient doit étre informé des conséquences
délétéres possibles de I’acte, et des solutions thérapeutiques envisageables : surveillance
périodique, intervention chirurgicale, avulsion, d’aprés ’article L1142-4 Code de Santé

Publique.,
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-De méme pour la fracture instrumentale, le patient est conseillé sur les alternatives
thérapeutiques afin de pouvoir décider entre une prise en charge par un spécialiste, une
surveillance périodique ou bien une résection apicale (79).

-I.’ingestion ou I’inhalation d’un instrument doit étre évitée par la pose d’une digue. Une
reconstitution pré-endodontique permet la pose d’un clamp sur une dent délabrée. Si un tel
accident survient, le praticien en informe le patient, assure le suivi médical et prend en charge
les frais médicaux associés.

-Une légére sur-obturation ne constitue pas une faute professionneile au contraire d’une
volumineuse sur-extension, Une information sur des possibles douleurs post-opératoires est
apportée au patient en cas de dépassement du matériel d’obturation dans les tissus péri-
apicaux. Si la sur-obturation reste limitée, I'information risque davantage d’alarmer le patient,
La sur-obturation est cependant notée sur le dossier médical.

-Le paiement et la prise en charge sont clarifiés avant d’engager le traitement. Si le traitement
devient plus cher que prévu initialement, les raisons de ce changement sont expliquées.

-La qualité de la relation patient-praticien dépend de la qualité de la communication. Une
écoute attentive mais dirigée améliore la compréhension de la requéte du patient. Les
questions fermées sont évitées.

-L’acte endodontique ne peut pas étre garanti a cause de I’aléa thérapeutique qui plane sur les

résultats de cet acte. H n’y a donc pas d’obligation de résultat.
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Conclusion

La thérapeutique endodontique est la combinaison d’une préparation chimique et mécanique
de I’espace canalaire afin de faciliter le placement d’une obturation qui scelle de maniére
étanche le systéme canalaire dans son intégralité.
Ce traitement demeure délicat pour plusieurs raisons :

- Le manque de visibilité en particulier dans les secteurs postérieurs ol seules les

entrées canalaires se distinguent.
- La difficulté d’accés aux canaux des dents des secteurs postérieurs a cause de leur
angulation et de I’ouverture buccale.

- La variabilité de I’anatomie dentaire.

- La fragilité, la petitesse et la spécificité de I’instrumentation.
La formation, la connaissance et I’expérience du praticien s’avérent alors essentielies. Ce
dernier doit aussi savoir déléguer si I’acte lui parait difficile.
La prévention des complications per-opératoires commence par I’ appréhension pré-opératoire
des éventuelles difficultés anatomiques (analyse de la radiologie pré-opératoire) et des
difficultés pathologiques (analyse du statut pulpaire pré-opératoire). L’information fournie par
la radiographie reste néanmoins incompléte a cause de 'image bidimensionnelle qu’elle
produit. Des aléas thérapeutiques sont toujours possibles en dépit des précautions prises. Si tel
est le cas, ’opérateur doit d’abord en informer le patient, maitriser la conduite a tenir et enfin
assurer le suivi du traitement.
Malgré tout, les résultats des données épidémiologiques soulignent la rareté de I'incidence de

la plupart de ces complications mais également le manque de données.
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Figure n°7 : radiogaphie d’une dent n°46 présentant une fracture instrumentale instrument S1
Protaper dans le canal mésio-lingual.

Figure n°8: radiographie d’une dent n°16 présentant une fracture dans le canal mésio-
vestibulaire d’un instrument S1 Protaper.

Figure n®9: image du kit complet de Masserran.

http://www.micro-mega.com/anglais/produits/masseran/index.php

Figure n°10: image du piézzotome ProUltra ENDO de Dentsply® avec les embouts
ultrasonores.

http://www.dentsply.co.uk/Products/Endodontics/Ultrasonics/ProUltra-Endodontics.aspx

Figure N°11: image d’une perforation du plancher lors de la réalisation de la cavité d’acces.

http://www.pgoogle.fi/scarch?q=pulp+floortperforation+repair

Figure N°12: image d’une butée.

Figure N°13: radiographie d’une butée sur une dent n°17,

Figure N°14: radiographie d’une dent n® 46 présentant deux faux canaux mésiaux.

Figure N°15: schéma d’un stripping, d’un zipping et d’une butée.

Figure N°16: arbre décisionnel pour le traitement des strippings.

Figure N°17: schéma d’un zipping.

Figure N°18: photo d’une injection accidentelle d’hypochlorite de sodium dans les tissus
mous a la place d’une solution anesthésique.

Figure N°19: photo d’une complication lors de I’irrigation a I’hypochlorite de sodium.
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Figure N°20: photographie du défaut osseux aprés élimination de la zone de nécrose.

Figure N°21: radiographie panoramique du défaut osseux volumineux aprés élimination de la
zone de nécrose.

Figure N°22: scanner montrant une présence d’air dans les tissus lous de la région génienne
et rétro-pharyngée et périmandibulaire.

Figure N°23: radiographie d’un dépassement volumineux de pite d’obturation sur la dent
n°25 indiquant une sur-extension,

Figure N°24: radiographie pa noramique montrant un volumineux dépassement de pite
d’obturation de la dent n°25 dans le sinus ayant entrainé une symptomatologie sinusienne.
Figure N°25: Radiographie rétroalvéolaire péri-apicale et image scannographique de la dent

N°37 présentant un dépassement de pdte d’obturation dans le canal mandibulaire,
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