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La cryothérapie en endodontie : données actuelles

1 Introduction

Le principal motif de recours aux soins endodontiques est la douleur causée par
I'inflammation pulpaire ou par l'inflammation des tissus péri-apicaux provoquée par
I'infection bactérienne. Bien que I'on obtienne dans la majorité des cas une disparition des
symptoémes douloureux aprés I'acte d’urgence ou le traitement endodontique, ils peuvent
malheureusement persister, en réponse aux effets de l'inflammation. Par définition la
thérapeutique endodontique ne correspond pas uniquement aux traitements canalaires,
mais comprend également la gestion de la douleur postopératoire, permettant ainsi de
répondre au motif de consultation du patient et de gérer une éventuelle complication a long
terme : la douleur chronique (1).

Depuis de nombreuses années, il a été rapporté que les thérapeutiques dentaires les plus
anxiogénes pour le patient sont les thérapeutiques endodontiques ainsi que les extractions
dentaires (2).

La gestion des douleurs d’origine endodontique constitue donc un des principaux défis du
clinicien ; en effet, que ce soit en préopératoire, lors de la réalisation de I'anesthésie, pour
permettre l'obtention du silence opératoire ou pour la gestion des douleurs post-
opératoires, I'arsenal thérapeutique du clinicien est limité alors que ces deux types de
douleurs, étant donné leurs incidences, représentent un enjeu de santé publique.

La douleur d’origine endodontique avant, pendant, et aprés le traitement est anticipée,
ressentie, mémorisée par les patients. Il est important de prendre en compte le fait que les
patients partagent leur ressenti douloureux, leurs émotions relatives a la douleur
endodontique comme a son traitement. Ces émotions, ces ressentis désagréables
participent ainsi a I'anticipation anxieuse avant le traitement endodontique. De ce fait,
I’expérience douloureuse associée au traitement canalaire est a 'origine de peur chez les
patients et est une source de préoccupation constante pour le chirurgien-dentiste (3).

Concernant I'aspect pré opératoire, I'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur est la technique
d’injection classique pour permettre une anesthésie régionale des molaires mandibulaires.
Malheureusement une anesthésie du nerf alvéolaire inférieur dite « tronculaire » ne conduit
pas toujours a une anesthésie effective des molaires mandibulaires, en particulier chez les
patients atteints de pulpite irréversible trés symptomatique (4). D’apres la littérature, chez
les patients souffrant de pulpite irréversible symptomatique, cette anesthésie tronculaire
aurait méme un faible taux de succés, et ne permettrait pas d’obtenir un silence opératoire
(5). Cette absence de silence opératoire durant le traitement endodontique représente donc
un défi a la fois pour le praticien comme pour le patient. Au fil du temps de nombreuses
techniques ont été utilisées pour optimiser le taux de succes de l'anesthésie du nerf
alvéolaire inférieur. Récemment, la cryothérapie a été utilisée dans cette indication, et il en
est ressorti qu’elle permettrait d’améliorer le taux de réussite du bloc tronculaire ; ce qui,
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autrement dit, permettrait d’augmenter le nombre de patients totalement analgésiques ou
ne ressentant que peu de douleurs durant la thérapeutique endodontique (4).

Outre cet aspect préopératoire, les douleurs d’origine endodontique sont souvent associées
a des douleurs postopératoires. En effet, il apparait que les douleurs postopératoires
d’origine endodontique sont majoritairement associées aux dents souffrant de douleurs
préopératoires séveres (comme la pulpite irréversible), et particulierement en cas de
pathologie péri-apicales symptomatiques (6). L'une des solutions pour contréler le processus
inflammatoire, ainsi que les douleurs associées a ces pathologies, est d’avoir recours a une
médication tel que le paracétamol ou les anti-inflammatoires stéroidiens/non stéroidiens.
Cependant, de nombreux effets indésirables ont été reliés a 'utilisation d’anti-inflammatoire
tel qu’un risque accru de problémes gastro-intestinaux (diarrhées, lésions colo-rectales...),
une somnolence et une augmentation du risque d’insuffisance rénale (7). Il semblerait
également que certains anti-inflammatoires non stéroidiens pourraient étre impliqués dans
une augmentation du risque de pathologies -cardio-vasculaires (8), ainsi qu’une
augmentation des symptomes gastro-intestinaux déclenchés par une intolérance au lactose
(9). Récemment, 'ANSM (Agence Nationale pour la Sécurité du Médicament) a émis un
rapport sur le mésusage du paracétamol responsable d’hépatotoxicité. La maitrise d’une
bonne analgésie dans le cas de pathologie pulpaire symptomatique permettrait donc
d’éviter I'automédication et tous ces risques pour la santé des patients.

Derniérement, la cryothérapie a été proposée comme adjuvant au traitement endodontique
conventionnel pour lutter contre la survenue et I'intensité de ces douleurs postopératoires
d’origine endodontique. Il a été montré dans un premier temps, que la cryothérapie en
association au protocole d’irrigation conventionnel, permettait de diminuer la température
de la surface radiculaire de maniere suffisamment importante pour envisager un effet anti-
inflammatoire local (10). Ceci a permis, par la suite, 'utilisation de la cryothérapie au sein du
protocole d’irrigation endodontique, mettant en évidence une diminution des douleurs
postopératoires chez des patients atteints de pathologies pulpaires sur dents vitales (pulpite
irréversible) (11), comme chez des patients atteints de pathologie péri-apicale sur dents
nécrosées (6).

L'objectif de ce travail sera donc de déterminer si la cryothérapie est un bon outil pour
I'optimisation de la prise en charge des douleurs d’origine endodontique.
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2 Ladouleur endodontique

2.1 La douleur phénomeéne pluridimensionnel

Selon I'lASP (International Association for the Study of Pain, 1979) : « la douleur est une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a un dommage tissulaire réel
ou potentiel ou décrite en termes d’un tel dommage ».

La douleur est donc un phénomeéene multidisciplinaire, subjectif, et unique, qui présente
différentes composantes: émotionnelle, cognitive, comportementale et sensori-
discriminative. La douleur n’est pas obligatoirement associée a une lésion tissulaire ce qui
rend son exploration ainsi que sa quantification difficile.

La douleur correspond a une expérience subjective unique qui integre a la fois un aspect
biologique et psychosocial.

La description de la douleur et son expression par le patient servent au clinicien a identifier
la pathologie responsable de cette souffrance physique et/ou psychique et a décider de la
thérapeutique appropriée.

La douleur, bien que représentant une expérience désagréable pour le patient, constitue
donc une aide précieuse pour le praticien car I'intensité, le type, et plus généralement les
caractéristiques de la douleur, permettent d’orienter le diagnostic.

Dans la notion de douleur, il faut distinguer les deux grands types de processus douloureux a
savoir la douleur aigué et la douleur chronique.

2.1.1 Ladouleur aigué
La douleur aigué remplit des fonctions physiologiques et permet classiquement d’alerter le
corps d’une blessure ou d’un trouble nécessitant une attention immédiate.

Ce type de douleur peut étre légére, modérée, voire sévere en intensité, et est
classiqguement d’une courte durée proportionnelle a I'étendue ainsi qu’a l'intensité de la
blessure.

Dans la douleur aiguég, la relation de cause a effet entre le traumatisme, la lésion tissulaire et
I'inflammation permet un traitement ciblé et efficace de la douleur. Cette procédure
thérapeutique adaptée permettre de résoudre rapidement le phénomene douloureux (12).

Bien que la douleur aigué corresponde a une expérience désagréable pour la personne qui
en souffre, elle n’en demeure pas moins une réponse attendue et nécessaire qui peut dicter
un comportement protecteur pour faire face a toute menace visant l'intégrité corporelle
(12).

Dans la majorité des cas, apres la guérison des tissus atteints ou lorsque la situation le
requiert apres un traitement dentaire, la douleur tend a disparatitre.
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2.1.2 Ladouleur chronique

Dans certains cas, malgré le traitement des tissus |ésés, le processus douloureux vient a
persister et évolue alors en douleur chronique. Et parfois, cette douleur peut apparaitre et
persister en I'absence de tout processus pathologique.

La douleur chronique n’a aucun réle physiologique de protection de I'organisme ; c’est une
douleur-maladie et représente, particulierement dans la sphére oro-faciale, un défi que ce
soit pour son diagnostic ou pour sa prise en charge.

L’apparition d’une douleur oro-faciale chronique ne répond pas a une causalité linéaire
|ésion-symptome, comme celle qui explique l'apparition d’une douleur aigué. Encore
aujourd’hui, il n’est pas clairement établi pourquoi certains patients développent une
douleur chronique apres la guérison tissulaire et pourquoi d’autres non.

Pour différencier douleur aigué et douleur chronique, il convient de déterminer le moment
ou la douleur obtient le statut de « chronique ». Pour cela, il est communément admis
gu’une douleur persistante plus d’'un mois aprés cicatrisation d’'un traumatisme ou, persiste
plus de 3 a 6 mois dans les cas atraumatiques est considérée comme chronique. (12)
Néanmoins, ce n’est pas tant sa temporalité que ses retentissements sur la qualité de vie du
patient qui la caractérisent. L'HAS en 2008 (13) la définit comme : « un syndrome
multidimensionnel, (...), quelles que soient sa topographie et son intensité, qui persiste ou est
récurrent au-dela de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, répond
insuffisamment au traitement, ou entraine une détérioration significative et progressive des
capacités fonctionnelles et relationnelles du patient ».

La douleur chronique n’est pas pourvue du role protecteur que nous pouvons attribuer a la
douleur aigué et peut méme aboutir, dans certains cas, a la détérioration du sujet sur le plan
physique, psychique ou social.

2.2 Ladouleur endodontique : mécanismes neurophysiologiques

2.2.1 Ll’innervation pulpaire

L’organe pulpaire est un tissu conjonctif contenu dans I'espace endodontique et innervé par
divers types de fibres nerveuses sensorielles, y compris les grosses fibres myélinisées AB. Ce
tissu conjonctif pulpaire est aussi richement vascularisé. L’'homéostasie de la pulpe dentaire
est ainsi assurée par une étroite relation entre les odontoblastes et les autres cellules de la
pulpe (endothéliales, nerveuses, vasculaires et immunitaires) qui forment, en interagissant,
des Unités Neuro-Vasculaires (14).
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Unité neuro-vasculaire
Pé’lC';'te
Cellule endcthéliale
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Figure 1. Unité Neuro-Vasculaire d’aprés Yves Boucher (14)

Contrairement au reste de I'organisme, l'innervation pulpaire activée par différents types de
stimuli, qu’ils soient chimiques, mécaniques ou thermiques, induit principalement des
sensations douloureuses (15).

La douleur dentaire, qui s’exprimera, dans la trés grande majorité des cas selon un mode
aigu, est principalement le résultat d’une réaction inflammatoire confinée dans une cavité
de dimension réduite et aux parois inextensibles: la pulpe dentaire (16). Il n’existe
cependant pas de lien de cause a effet entre le degré d’inflammation pulpaire et la
symptomatologie rapportée par le patient : en effet, prés de la moitié (40%) des nécroses
pulpaires évoluent en I’ absence de symptomatologie (14).

Il est désormais admis que la perception de cette douleur aigué est liée en partie, a une
réaction inflammatoire impliquant différents mécanismes moléculaires. Lors du processus
inflammatoire, la production de métabolites algogenes a I'origine d’une diminution du seuil
d’excitabilité des fibres nerveuses, expliquerait la correspondance entre les variations de
pression artérielle et la symptomatologie du patient (14). Toutefois, la relation entre I'état
inflammatoire de la pulpe et la douleur est complexe et multifactorielle (bactéries,
caractéristiques de I’h6te, réactions immunitaires), ne permettant pas d’associer le statut
pulpaire a la symptomatologie du patient (14).

Les mécanismes de douleurs périphériques en lien avec les douleurs dentaires sont
globalement les mémes que ceux présents dans I'ensemble du corps.

Que ce soit au niveau du type de neurones sensoriels impligués comme au niveau des
différentes molécules qui jouent un réle dans ces processus douloureux, les dents et plus
spécifiguement le tissu pulpaire, semblent en grande partie comparable aux autres tissus et
organes du corps humain.

Deux types de fibres nerveuses sont responsables de la conduction des informations
nociceptives depuis la pulpe dentaire vers les centres nerveux périphériques : les fibres Ad et
les fibres C.

Les fibres A5 sont des fibres myélinisées de petit diamétre permettant un transport de
I'information nociceptive a une vitesse allant de 12 a 30 m/s.
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Les fibres C sont des fibres nerveuses amyéliniques a I'origine d’une vitesse de conduction
beaucoup plus lente de I'information nociceptive allant de 0,5 a2 m/s (17).

La vitesse de conduction nerveuse est étroitement corrélée au diametre de la gaine de
myéline, et donc par extension, au diamétre de la fibre nerveuse. Les fibres de type Ad
posseédent donc un diameétre supérieur a celui des fibres de type C.

Ces deux types de fibres nerveuses transportent chacune une information nociceptive bien
spécifique : les fibres AS seront a l'origine d’'une perception douloureuse rapide, aigué et
lancinante, tandis que les fibres C entraineront une douleur lente, sourde et persistante (18).

La distribution topographique permet également de différencier ces deux types de fibres
nerveuses. Les terminaisons des fibres Ab sont situées en périphérie de la pulpe, proche de
la jonction avec la dentine, et constituent le plexus de Rashkow sous odontoblastiques.

Elles pénétrent, a leurs extrémités, dans les tubuli dentinaires, et accompagnent ainsi les
prolongements odontoblastiques sur une distance de 150 a 200 um.

La majorité des fibres Ad se situent donc dans la partie coronaire de la pulpe, sachant que la
densité de ces fibres nerveuses atteint son paroxysme en regard des cornes pulpaires.

Les fibres C, quant a elle, se situent au coceur méme de la pulpe et se retrouvent donc
positionnées plus cervicalement que les fibres A (18).

Le seuil d’excitation est un autre paramétre permettant de différencier les fibres Ad et les
fibres C, puisque ces dernieres possedent un seuil d’excitation plus élevé que les fibres Ad.

Cette différence au niveau du seuil d’excitabilité serait intimement liée a la différence de
densité des différentes fibres A et C au sein des différentes régions de la pulpe : le fait que
les fibres Ab soient situées en périphérie expliquerait donc qu’elles ne nécessitent pas un
stimulus aussi important que les fibres C pour entrainer leur activation (18).

2.2.2 Le chemin de la douleur de la sphére oro-faciale
L'innervation de la région orofaciale est en grande partie assurée par la racine sensitive du
nerf trijumeau ou cinquiéme paire des nerfs craniens.

La racine sensitive du trijumeau se subdivise en trois branches distinctes qui assureront
I'innervation sensitive des trois territoires de la région orofaciale :

- La branche ophtalmique ou V.1 qui prend en charge I'innervation sensitive de la
partie supérieure du massif facial.

- La branche maxillaire ou V.2 qui se consacre a l'innervation sensitive de la partie
moyenne de la région orofaciale.

- La branche mandibulaire ou V.3 qui assure l'innervation sensitive du territoire
restant a savoir le territoire mandibulaire (19).
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Figure 2. Les territoires sensitifs du nerf trijumeau d’aprés Moussaif D (20)

La région orofaciale présente des similitudes avec le reste du corps quant au cheminement
des informations nerveuses. Alors que les informations tactiles empruntent les grosses fibres
myélinisées AR, le message douloureux cheminera au moyen de fibres de plus petits
calibres : les fibres Ad peu myélinisées et les fibres C amyéliniques.

A partir du récepteur nociceptif périphérique ou nocicepteur, le signal douloureux
empreinte un premier neurone sensitif, le protoneurone. Parmi les différents types de
protoneurones impliqués, nous retrouvons donc des fibres non myélinisées de type C ou des
fibres peu myélinisées de type Ad.

2.2.2.1 Création du message douloureux et sensibilisation périphérique

Les terminaisons périphériques des nocicepteurs correspondent a des récepteurs
environnementaux spécialisés. Grace a l'expression de différents récepteurs et canaux
ioniques, ces cellules acquiérent la capacité de détecter divers stimuli (mécanique, chimique
ou thermique).

Au niveau moléculaire, une large gamme de médiateurs de I'inflammation est produite par
différents types cellulaires en réponse a une agression tissulaire. Ces médiateurs jouent
différents réles dans la modulation de la perception douloureuse.

La libération de ces médiateurs de linflammation entraine |'activation des récepteurs
spécifiques exprimés par les neurones nociceptifs.

L’activation de ces récepteurs entraine alors la production de seconds messagers. Ces
seconds messagers régulent I'activité de nombreux récepteurs et canaux ioniques
conduisant a une sensibilisation périphérique.

La sensibilisation périphérique s’exprime de la maniére suivante : les canaux ioniques
s’ouvrent en réponse a des stimuli nociceptifs déclenchant et propageant des potentiels
d’action dans les neurones sensoriels.
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Les potentiels d’action déclenchés par I'ouverture des canaux ioniques, et donc par la
dépolarisation de la membrane nerveuse, ne sont finalement que la traduction moléculaire
du message douloureux (21).

En conclusion, lors d’'une agression tissulaire, de nombreux médiateurs de I'inflammation
sont produits par différents types cellulaires et vont interagir avec les récepteurs spécifiques
des terminaisons nerveuses périphériques des neurones nociceptifs.

De cette interaction résultent la production de second messager qui vont réguler |'activité
d’une multitude de récepteurs pour entrainer I’ouverture de canaux ioniques.

L'ouverture des canaux ioniques va par la suite permettre la propagation de potentiel
d’action a la surface du neurone sensitif trigéminal ou protoneurone.

2.2.2.2 De la nociception au traitement de I'information douloureuse

Le message douloureux emprunte une succession de 3 neurones pour transporter
I'information douloureuse depuis le site de la lIésion dans la région orofaciale jusqu’au cortex
cérébral ou cette information sera traitée.
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Figure 3. Organisation du complexe sensitif du trijumeau et de ses connexions d’aprés Dallel
Retal(22)

Les fléeches rouges illustrent les voies ascendantes issues du complexe sensitif du trijumeau et
se dirigeant vers le thalamus ou les voies ascendantes issues du thalamus et se dirigeant vers
le cortex. Les fléches vertes représentent les voies descendantes issues du cortex (22).

Lors d’un stimuli nociceptif le message douloureux, qui n’est autre qu’un influx nerveux, va
partir des terminaisons libres des fibres A5 et C ou nocicepteurs. Les informations
nociceptives de la région orofaciale vont par la suite trouver comme premier relai
ganglionnaire le complexe sensitif du trijumeau. Deux noyaux distincts composent ce
complexe situé au sein du tronc cérébral : le noyau principal et le noyau spinal (19).
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Apres le complexe sensitif du trijumeau, I'information nociceptive va se diriger vers un
second relai qui pourra avoir lieu au niveau du thalamus, de la substance grise
périaqueducale ou au niveau de |’aire para-brachiale.

L'information sera alors acheminée vers les structures supérieures, ou supra segmentaires,
correspondant aux différentes aires du cortex cérébral (somato-sensoriel, frontal, cingulaire
et insulaire). La nature de cette information dépendra en partie des modulations inhérentes
aux structures précédentes. La mémoire, les émotions et les croyances vont participer au
remaniement de I'information douloureuse. L'intégration de cette information au niveau du
cortex cérébral sera a I'origine de I'expérience douloureuse.

L'information déja modulée par les structures inférieures va également I'étre par les
structures supra-segmentaires. La perception douloureuse sera donc fonction d’une
multitude d’éléments modulateurs retrouvés au niveau des voies ascendantes comme
descendantes.

2.2.3 La modulation du message douloureux

2.2.3.1 Le Gate Control

Les neurones nociceptifs ne sont pas uniquement de simples voies d’acheminement du
message douloureux. En plus de leur réle d’acheminement du message nociceptif depuis la
périphérie vers les centres de traitement des informations du systéme nerveux central, les
neurones nociceptifs possédent une sensibilité a la douleur modulable.

La modulation de la sensibilité des fibres nociceptives est assurée par un autre type de
récepteurs, les mécanorécepteurs tactiles.

Les propriocepteurs, qui font partie des mécanorécepteurs, sont un type de fibres nerveuses
spécifiguement activés par la mise en place d’un contact topique avec un support physique.

Les propriocepteurs sont donc des mécanorécepteurs capables de détecter les modifications
physiques de mouvement et de pression dans les tissus.

L’activation de ces propriocepteurs au niveau de la moelle épiniére est a 'origine, entre
autres, d’une diminution du tonus musculaire, d’un relachement des muscles douloureux, et
permet une augmentation du flux sanguin (23).

Les propriocepteurs, étant donné leur fonction de mécanorécepteur, permettent de
détecter le contact au niveau de la peau, contact qui, une fois détecté, entraine I'activation
de ces mémes propriocepteurs.

Les propriocepteurs, une fois activés, provoquent alors l'activation d’un interneurone
inhibiteur de la substance grise de la moelle épiniére. Cet interneurone va avoir des
efférences a la fois sur le neurone proprioceptif comme sur le neurone nociceptif
permettant, par son action inhibitrice, de diminuer la sensation douloureuse (mécanisme
d’inhibition portant le nom de « gate-control »). (24)

Ce mécanisme du gate control fait donc intervenir trois neurones différents : le neurone
nociceptif, le neurone proprioceptif et I'interneurone inhibiteur.
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Les projections du neurone proprioceptif sur l'interneurone inhibiteur, ainsi que celle de
I'interneurone inhibiteur sur le neurone nociceptif, font intervenir le principal interneurone
inhibiteur du systéme nerveux : le GABA

Une sensation tactile quelconque pergue sur une zone cutanée va, de cette fagon, permettre
la diminution de la sensibilité a la douleur sur cette méme région cutanée.

A titre d’exemple, ce mécanisme explique pourquoi le massage d’une zone douloureuse
permet la diminution de I'intensité de la douleur ressentie (25).
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Figure 4. Le Gate Control d’aprés Moayedi M et al (24)

2.2.3.2 Les thermorécepteurs

Les thermorécepteurs sont des terminaisons nerveuses qui sont, quant a elles,
spécifiguement sensibles a la température, et sont activées par une modification de la
température de la peau.

L’activation des thermorécepteurs est a l'origine d’un influx nerveux qui emprunte les
mémes fibres nerveuses que le message nociceptif.

La transmission d’une multitude de signaux électriques, a la fois thermiques et nociceptifs,
pourrait aboutir au dépassement des capacités de transmission des fibres nerveuses
impliquées, causant une diminution de la perception douloureuse.

2.2.3.3 Modulation supra-segmentaire

Les structures supra-segmentaires, ou contrbles descendants, peuvent étre a I'origine d’une
modulation du message douloureux et peuvent entrainer une amplification ou une
diminution du message nociceptif. Les controles descendants peuvent interagir avec
diverses structures pour moduler le message nociceptif comme les fibres afférentes
primaires, les neurones de projections, les interneurones (excitateurs ou inhibiteurs) ou
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méme les terminaisons d’autres voies descendantes. La diversité des structures avec
lesquelles les structures supra-segmentaires peuvent agir permet une modulation a
différents niveaux de la chaine de transmission nerveuse (19).

Parmi les mécanismes modulateurs des controles descendants, il en est un qui est utilisé
depuis I'antiquité avec pour but de diminuer voir de supprimer les douleurs : le contréle
inhibiteur diffus induits par stimulation nociceptive ou CIDN. Ce mécanisme modulateur
permet a une stimulation nociceptive d’une autre partie du corps de venir limiter, voir
jusqu’a occulter, un autre message nociceptif.

Le CIDN fait intervenir une boucle dans laquelle intervient la voie ascendante du message
nociceptif, des structures supra-spinales, et une voie descendante a |'‘origine de la
modulation du message nociceptif. Ainsi, I'activation des fibres nerveuses de type Ab et C,
spécifiguement impliquées dans la transmission du message douloureux, peut enrayer de
maniére significative la réponse de neurones nociceptifs différents (19).

2.2.4 Amplification du message douloureux : Le cycle douleur-spasme-douleur

Lors d’une lésion tissulaire, les terminaisons nerveuses des nocicepteurs en regard de la
Iésion, transmettent le message nerveux qui est véhiculé jusqu’au cerveau, ou la sensation
de douleur est reconnue.

Au méme moment, les neurotransmetteurs initient un réflexe neuronal qui augmente
I'activité et le tonus musculaire au niveau du site de la lésion, provoquant une contraction
musculaire réflexe.

Si cette contraction persiste, I'augmentation du tonus musculaire peut entrainer des
spasmes musculaires douloureux qui peuvent se conclure par des lésions tissulaires
supplémentaires.

Ces lésions seraient liées a une diminution du flux sanguin et de I"apport en oxygéne vers les
tissus environnant, ayant pour conséquence une augmentation de la douleur.

Ce processus douloureux est nommé le cycle « douleur-spasme-douleur » et est illustré dans
le schéma ci-dessous.
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Figure 5. Le cycle douleur-spasme-douleur d’aprés Nadler SF et al (23)

Pour prévenir d’autres Iésions tissulaires ainsi que pour diminuer la sensation douloureuse
ce cycle doit-étre interrompu. Pour cela d’autres types de terminaisons nerveuses vont
intervenir.

2.2.5 Meécanismes incriminés dans les douleurs endodontiques chroniques

Des phénomenes de sensibilisation nerveuse périphérique, de transformations
phénotypiques du systeme nerveux, de sensibilisation centrale et de neuroplasticité
pourraient pérenniser le signal nociceptif et expliquer des douleurs chroniques post-
opératoires (26).
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Figure 6. Représentation schématique des changements susceptibles d’affecter les neurones
nociceptifs aprés lésion nerveuse périphérique. A. Neurone sain. B. Neurone lésé d’apreés
Simon S et al (26)

Aprés une lésion nerveuse périphérique, les neurones responsables de I'acheminement du
message douloureux peuvent subir différentes altérations. Parmi celles-ci nous pouvons
retrouver des variations au niveau de |'expression de certaines molécules associées a la
membrane nerveuse tels que les récepteurs, canaux ioniques et neuropeptides. L'excitabilité
neuronale des neurones nociceptifs peut quant a elle se voir modifier a la suite de ce type de
Iésion nerveuse.

A l'origine de ces altérations, différents éléments ont pu étre identifiés comme les cellules
gliales et les cellules immunitaires. Les neurones nociceptifs ne restent pas les seuls
concernés par les lésions nerveuses périphériques puisque le neurone post-synaptique voit
également son excitabilité augmentée a la suite de ces altérations.

2.3 Urgences douloureuses endodontiques
La douleur est un motif fréquent de consultation en urgence ; la plupart du temps, ce sont
des douleurs aigués, symptomatiques de pathologies endodontiques.

Les pathologies les plus fréquemment rencontrées dans le cadre de I'urgence douloureuse
sont les pulpites irréversibles ainsi que les parodontites apicales aigués primaires ou
secondaires.

Afin d’apporter un traitement approprié a la pathologie pulpaire ou péri-apicale et d’avoir
une approche la moins invasive possible, tout en prodiguant un soulagement au patient dans
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les plus brefs délais, le praticien doit donc apporter une attention particuliere a la qualité de
sa démarche diagnostique.

Une fois le diagnostic établi, il conviendra de démarrer la thérapeutique d’urgence afin de
répondre au motif de consultation du patient, a savoir, la douleur dentaire, qui est associée
a une diminution de sa qualité de vie.

2.3.1 Pulpite réversible
Une réaction inflammatoire modérée se développant dans une cavité aux parois
inextensibles est a la base de toutes pulpites réversibles.

Dans cette pathologie, I'éviction des tissus contaminés par les bactéries permet, dans la
grande majorité des cas, la guérison de I'organe pulpaire (27).

Cliniqguement, des douleurs provoquées, modérées a intenses, cédant a I'arrét du stimulus
caractérisent cette pathologie.

2.3.2 Pulpite irréversible

La pulpite irréversible se caractérise, a I'instar de la pulpite réversible, par une inflammation
de la pulpe dentaire, cependant contrairement a la précédente, celle-ci est plus importante
et nécessite, pour obtenir une sédation des symptomes, I'éviction des tissus inflammatoires.

Les douleurs, inhérentes a une pulpite irréversible, sont séveres, spontanées et persistantes
apres arrét du stimulus thermique.

Tout comme lors de pathologie réversible, une effraction pulpaire n’est pas nécessaire pour
entrainer une inflammation irréversible. La diffusion des produits bactériens a travers les
canalicules du tissu dentinaire peut provoquer ce type de pathologie.

Cette similarité obligera le praticien a réaliser un examen clinique et radiographique poussé
afin d’adopter la thérapeutique appropriée a I'inflammation pulpaire (27).

Lorsque l'inflammation pulpaire s’étendra a la pulpe radiculaire, ce que I'opérateur pourra
objectiver par un saignement persistant aprés éviction de la pulpe camérale (ou
pulpotomie), I'indication du traitement endodontique devra étre posée.

2.3.3 La nécrose pulpaire

La nécrose pulpaire correspond a la fois a la destruction du tissu conjonctif, des cellules, de
la vascularisation, du systeme lymphatique mais aussi des fibres nerveuses de la pulpe
dentaire. Cette destruction peut soit présenter un caractére septique, lié a la contamination
de I'espace pulpaire par des bactéries, soit présenter un caractére aseptique par différents
mécanismes. Que ce soit par un mécanisme septique ou aseptique, la nécrose pulpaire
présente comme dénominateur commun son étiologie inflammatoire.

La présence de circulations collatérales défectueuses ainsi que la rigidité des parois
dentinaires entourant I'espace pulpaire ne permettant plus une élimination adéquate des
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fluides inflammatoires, la destruction progressive de la pulpe dentaire par des mécanismes
de pression devient alors inévitable jusqu’a ce que I'ensemble du tissu pulpaire soit nécrosé.

Dans le cas des nécroses septiques, la pulpe dentaire représente un écosysteme de
prolifération idéal pour la flore microbienne a I'origine de I'inflammation pulpaire.

Tout d’abord la pulpe dentaire apporte les substrats nécessaires a la multiplication des
bactéries. Ensuite, au fur et a mesure de la progression de la pathologie pulpaire, la
diminution du potentiel de réduction de I'oxygene favorise le développement des bactéries
anaérobies strictes qui, a la défaveur du tissu pulpaire, possede un trés grand pouvoir
protéolytique et organolytique.

D’autres mécanismes aseptiques peuvent également étre a I'origine de la nécrose ou de la
dégénérescence de la pulpe dentaire.

Alors que la dégénérescence est souvent associée a un vieillissement physiologique de
I'organe pulpaire, d’autres étiologies comme les traumatismes, les troubles occlusaux ou les
résorptions peuvent occasionner, a plus ou moins long terme, la nécrose de la pulpe
dentaire (28).

Quelque que soit I'étiologie, la nécrose de I'organe pulpaire indiquera systématiquement le
traitement endodontique afin d’éliminer les tissus nécrotiques et de supprimer toute source
d’infection pouvant s’étendre au tissu osseux (29).

2.3.4 Pathologie péri-apicale

D’un point de vue anatomique, il existe une communication physiologique entre
I’endodonte, et I’'environnement osseux du makxillaire ou de la mandibule par I'intermédiaire
du ou des foramens apicaux de chaque dent. Il est relativement facile de comprendre qu’a
partir du moment ol le systeme endodontique est ouvert dans la cavité buccale, il devient
alors une porte d’entrée pour les bactéries depuis la cavité buccale, qui est un milieu
septique, vers I'os sous-jacent ; ceci est responsable d’une réaction inflammatoire qui
entraine a terme une lésion péri-apicale d’origine endodontique (29).

Le but primaire du traitement endodontique sera de fermer cette porte d’entrée, afin que
les bactéries de la cavité buccale ne puissent atteindre le parodonte profond.

2.4 Prise en charge de la douleur endodontique

Les douleurs aigués d’origine endodontique seront réduites essentiellement grace a la
thérapeutigue endodontique, traitement de choix pour des pathologies pulpaires ou
périapicales d’origine inflammatoire ou traumatiques. Cette procédure peut étre
accompagnée d’un traitement antalgique approprié.

La préparation, la désinfection et I'obturation sont les trois grandes étapes du traitement
endodontique définie par Schilder.

La mise en forme ou préparation, réalisée de nos jours, préférentiellement avec une
instrumentation mécanisée, est la premiere étape de cette triade et est indispensable pour
permettre les suivantes.
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La désinfection réalisée, selon les recommandations actuelles, avec une solution
d’hypochlorite de sodium dont la concentration peut varier entre 2,5 et 5%, n’est réellement
efficace qu’au terme de la mise en forme. La fin de la préparation correspond au moment ou
la solution d’irrigation peut-étre en contact avec le maximum de surface dentinaire du
réseau endodontique, et peut se rapprocher le plus possible de la portion apicale de la
lumiere canalaire.

Une fois les canaux désinfectés, vient le temps de I'obturation dont I'objectif principal reste
de pérenniser |'antisepsie obtenue par les deux étapes précédentes. Pour atteindre cet
objectif, I'obturation canalaire devra se rapprocher le plus possible de la définition donnée
par I’American Association of Endodontists a savoir: «une obturation compléte et
tridimensionnelle de I'ensemble du systéme canalaire, aussi pres que possible de la jonction
cémento-dentinaire sans dépassement important ou sous obturation ».

La qualité du traitement endodontique détermine la santé de la région péri-apicale. Comme
dit précédemment, les 3 étapes de la triade de Schilder sont intimement liées, puisque la
mise en forme correcte du réseau canalaire autorise la désinfection de I'’endodonte qui
pourra par la suite étre obturée de maniere tridimensionnelle et étanche (30).

La derniere étape du traitement endodontique, consistant en une obturation
tridimensionnelle du canal, préviendra tout passage de bactéries depuis la cavité buccale
vers le parodonte profond.

2.5 Douleur per-opératoire et difficultés d’anesthésie
Avant toute instrumentation de I'organe dentaire, le praticien devra réaliser une anesthésie
efficace, lui permettant de bénéficier d’un silence opératoire.

Le succes de l'anesthésie est défini par I'absence de douleur ou par la présence d’une
douleur tres légére n"empéchant pas le praticien de réaliser le traitement endodontique. Or,
chez un grand nombre de patients, notamment ceux qui présentent une pulpite irréversible
sur les molaires mandibulaires, le clinicien est confronté a une absence de silence opératoire
malgré I'utilisation de différentes techniques d’infiltrations locales ou loco-régionales (31).

2.5.1 Meécanismes d’action de I’anesthésie

Comme expliqué précédemment, la douleur comme toute autre message nerveux, est
véhiculée le long d’une fibre nerveuse par l'inversion de la polarité de part et d’autre de
cette méme fibre nerveuse. Cette inversion de polarité est principalement provoquée par
I'ouverture de différents types de canaux sodiques, a la suite de divers stimuli. Parmi les
canaux sodiques certains sont chimio-dépendants alors que d’autres sont tension ou
voltage-dépendants.

L'ouverture de ces canaux sodiques entraine alors une entrée massive de sodium, chargé
positivement, a I'intérieur de la cellule nerveuse provoquant une inversion de polarité. Cette
inversion de polarité au niveau de la membrane nerveuse va ensuite permettre
I"'acheminement du message douloureux jusqu’au cerveau.
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Figure 7. Echanges ioniques au travers de la membrane d’une cellule nerveuses a l'origine
d’une dépolarisation d’apres le site de I'afblum (32)

AT (& Dépolarisation de la membrane du neurone

Figure 8. Propagation du potentiel d’action et donc de I'influx nerveux le long de la
membrane d’un neurone d’apres le site de I'afblum (32)

L'objectif de I'anesthésie locale est de bloquer la dépolarisation de la membrane nerveuse
en inhibant I'entrée de sodium dans la cellule nerveuse via deux mécanismes :

- Un accroissement de la membrane de la cellule nerveuse créant une barriere
physique au passage des ions sodium.

- Un blocage des canaux sodiques par fixation des molécules anesthésiques sur les
récepteurs de ces canaux empéchant par la suite leurs ouvertures (33).

2.5.2 Hypothéses concernant I’échec de I’anesthésie loco-régionale en endodontie
Différentes études ont permis de mettre en évidence que le taux de succes de I'anesthésie
tronculaire lorsqu’une molaire mandibulaire souffre de pulpite irréversible est compris entre
23 et 57% (31).

Pour expliquer ce faible taux de réussite, différentes hypothéses ont été émises, comme
I"anticipation anxieuse et la peur du patient, une erreur de technique opératoire ou encore
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les innervations accessoires des différents nerfs présents dans la région des molaires
mandibulaires.

Une des premiéres raisons qui pourraient expliquer un échec de I'anesthésie, notamment
pour les molaires mandibulaires, est la difficulté de I'opérateur a venir déposer la solution
anesthésique au bon endroit pour réussir un bloc tronculaire lorsque la solution
anesthésique vient se répandre dans I'espace ptérygo-mandibulaire (33).

La variabilité anatomique de chaque individu peut également étre source d’échec puisque
des divergences dans la disposition et dans I'étendue de certains nerfs (nerf buccal et nerf
mylo-hyoidien) peuvent entrainer une anesthésie incompléte des molaires mandibulaires
(14).

L'administration répétée de molécule anesthésique pourrait entrainer une sensibilité
ultérieure amoindrie aux mémes molécules par un phénomeéne de tolérance des récepteurs
aussi connu sous le nom de tachyphylaxie (33).

Une infection sur le site d’administration de |’anesthésie, donnant lieu a une acidose
inflammatoire et modifiant en conséquence le pH tissulaire, peut occasionner une difficulté
dans I'obtention du silence opératoire. Le rapport pH/pKa étant modifié, les molécules
anesthésiques ne peuvent plus franchir, avec la méme efficacité, la membrane nerveuse
pour interagir avec leurs récepteurs et entrainer un blocage de la conduction nerveuse (33).

Face a des algies importantes comme dans les douleurs dentaires, les neurones centraux
peuvent faire I'objet d’'une sensibilisation et d’une excitabilité exacerbée. Le complexe
sensitif du trijumeau peut ainsi étre sujet a une augmentation du taux de Glutamate et de
Substance P en lien avec une stimulation excessive des nocicepteurs. Ce phénomene, qui
porte le nom de sensibilisation centrale, peut se conclure par des processus d’hyperalgésie
et d’allodynie sources d’échecs anesthésiques chez les patients présentant une
symptomatologie douloureuse (14).

Un autre mécanisme pouvant étre a 'origine des échecs anesthésiques pour les molaires
mandibulaires sujettes a des pulpites irréversibles concerne les terminaisons nerveuses en
elles-mémes. La production de substance P et de bradykinine au niveau des tissus
enflammés aboutit a une augmentation de I'excitabilité nerveuse des nocicepteurs source
d’allodynie. L’augmentation de la production de Nerve Growth Factor (NGF) entraine une
augmentation du champ récepteur de chaque neurone. Cette augmentation de la zone de
captation des stimuli externes serait-elle aussi liée a I'augmentation de la production de
médiateurs inflammatoires. L'augmentation de l'activité des canaux sodiques résistants aux
molécules anesthésiques ou canaux tétrodotoxine (TTX) résistants, encore une fois associée
a la production de molécule inflammatoire (ici prostaglandine E2), est un autre facteur
d’échecs anesthésiques. La concentration en molécule anesthésique nécessaire au blocage
de ces canaux se doit alors d’étre quatre fois supérieure a la concentration pour des canaux
sodiques non TTX résistants (14).

2.6 Douleur post-opératoire
Une autre difficulté rencontrée par le praticien est la prévention et le traitement de douleur
post-opératoire. Les douleurs postopératoires d’origine endodontique sont associées a une
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réaction inflammatoire aigué se développant dans I'espace péri-radiculaire, en lien avec la
pathologie initiale ou avec des manoeuvres procédurales lors de la thérapeutique
endodontique. (34)

Différents irritants provenant du systéme canalaire, qu’ils soient mécaniques, chimiques ou
microbiens sont a |'origine de cette réaction inflammatoire.

L’élimination du tissu pulpaire enflammé peut s’"accompagner de douleurs postopératoires.
Les procédures inhérentes au traitement endodontique pourront étre a |'origine d’une
agression mécaniques, chimiques ou bactériennes des tissus péri-radiculaires occasionnant
des douleurs postopératoires d’origine endodontique. (34)

Les douleurs post-opératoires présentent une incidence variable entre les études et
concernent de 1,5 % (34) a un peu moins de 50 % des patients (35), selon les criteres
d’évaluation de la douleur. Les douleurs postopératoires d’origine endodontique
s’expriment avec une intensité légére a modérée la plupart du temps. Plus rarement, les
patients peuvent étre exposés a des douleurs sévéres, certaines se manifestant sous la
forme de flare-up (34). Certains auteurs ont rapporté que pres de 43% des dents étaient
symptomatiques aprés traitement avec des douleurs intenses et trés intenses
(insupportables) pour environ 2% d’entre elles. Ces douleurs post-opératoires se retrouvent
indépendamment du diagnostic pulpaire ou péri-apical initial, sans différence significative
entre pulpite aigué, pulpite chronique, pulpe nécrosée et pathologie péri-apicale. Méme s'il
est possible d’observer des douleurs postopératoires chez des patients présentant des
diagnostics initiaux différents, leurs incidences semblent pouvoir varier en fonction du
diagnostic initial (35).

Il semblerait que la sévérité des douleurs avant une thérapeutique endodontique soit un
facteur prédictif de 'ampleur des douleurs survenant a la suite de cette thérapeutique (35)
(36). Dans I'étude de Sadaf et Ahmad en 2014, plus de 80% des douleurs post-opératoires
ont été enregistrées sur des dents qui étaient symptomatiques avant traitement.

Malgré un taux d’incidence variable en fonction des études, I'importance du nombre de
patients exposés aux douleurs postopératoires d’origine endodontique justifie la recherche
de méthodes alternatives, permettant au patient de se soustraire a ces complications
postopératoires.
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3 Lacryothérapie : principes, mécanismes d’action et domaines
d’application

3.1 Origines de la cryothérapie
Le terme cryothérapie fait référence a I'abaissement de la température des tissus a des fins
thérapeutiques.

Si I'on se réfere a I'origine du mot « cryothérapie » il faut retourner a son origine grecque :
« cryos » se traduisant par « froid » et « therapias » se traduisant par guérir. Le mot
« cryothérapie » pourrait donc se traduire de la maniere suivante : « guérir par le froid »
(37).

Dés 2500 avant notre ére, les Egyptiens eurent recours a de basse température dans le but
de traiter des blessures et de lutter contre I'inflammation.

Un peu plus tard, en Grece antique, Hippocrate avait lui aussi recours a la cryothérapie et
recommandait son utilisation localement, ou sur I'ensemble du corps, dans un objectif
thérapeutique (38).

Ce n’est qu’a la fin du 19%™e siécle que des physiciens donnérent une application chirurgicale
a la cryothérapie en traitant des pathologies de la peau a I'aide d’air liquide ou de dioxyde
de carbone solidifié. Mais ce n’est que peu de temps aprés, en 1908, que naquit le terme de
« cryothérapie », lorsque Pursey eut recours a de trés basse température pour traiter des
Iésions cutanées (39). En 1961, I'ere moderne de la cryochirurgie commenca avec la
création, par Irvin Cooper, d’'un appareil dit « cryochirurgical » utilisant de I'azote liquide
(40).

Depuis, I'effet bénéfique postopératoire de la cryothérapie contre I'augmentation de volume
tissulaire a été décrit a maintes reprises, de méme que son effet positif sur I'cedéme,
I'inflammation et la douleur postopératoire.

3.2 Les Modes d’application de la cryothérapie

La cryothérapie présente différents modes d’application allant de méthodes relativement
simples et accessibles a tous comme, les poches de glaces, les poches de gel, les bains d’eau
glacée ou méme les compresses froides, pour aller jusqu’au refroidissement continu assisté
mécaniquement.

Ces différents modes d’application ayant tous le méme but : diminuer la quantité de chaleur
présente dans les tissus car il est admis que les enzymes responsables de I'inflammation
voient leurs activités croitre paralléelement a I'augmentation de la température tissulaire
(41).

Différentes preuves physiologiques et cliniques ont également permis de mettre en évidence
qgue l'application de froid, quelle que soit la méthode, permet de diminuer la vitesse de
conduction nerveuse, I’'hémorragie, I'inflammation locale, les douleurs ainsi que les spasmes
musculaires (6).
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Toutefois, selon la littérature, toutes les méthodes ne se valent pas et certaines ont prouvé
leur supériorité dans le domaine de la cryothérapie. C'est le cas de I'hilothérapie, qui
correspond a un masque facial permettant une application de froid a une température
régulée.

Cette thérapeutique utilise un masque en polyuréthane préfabriqué a la forme du visage,
permettant de faire circuler un courant d’eau fraiche et stérile a proximité de la peau, dans
le but de fournir aux patients la possibilité de disposer d’une cryothérapie régulée en
postopératoire.

Il s’est avéré que I'hilothérapie permettait une diminution plus grande des douleurs et du
gonflement dans la période postopératoire immédiate par rapport a une application de froid
conventionnelle, avec également une tolérance plus grande des patients vis-a-vis de cette
thérapeutique. (42)

3.3 Processus physiologique de la cryothérapie

Bien que le mécanisme de la cryothérapie ne semble pas encore totalement élucidé, une
analgésie induite par le froid, ainsi qu’une diminution de I'inflammation et du stress oxydatif,
semblent étre a I'origine d’une atténuation des symptémes douloureux et inflammatoires,
en plus d’une accélération de la vitesse de récupération. (23)

Ces mécanismes sont, a titre de comparaison, les mémes que ceux qui sont utilisés apres un
exercice physique pour optimiser la vitesse de récupération (43)

Pour vraiment comprendre quels sont les bénéfices de la cryothérapie, il convient de mettre
a jour les mécanismes qui entrent en jeu et qui permettent un abaissement de la perception
douloureuse et de I'inflammation tissulaire.

3.3.1 Role sur le métabolisme cellulaire
Comme dit précédemment I'application de froid résulte en une « extraction » de la chaleur
des tissus, aboutissant a une diminution de la température.

La diminution de la température résulte en une augmentation de la vasoconstriction qui
permet une limitation de I'cedéme, ainsi que le ralentissement du métabolisme cellulaire.
(41)

Le ralentissement du métabolisme cellulaire réduit la demande en oxygene des cellules, et
de ce fait, limite la production de radicaux libres au niveau tissulaire. (23)

La diminution de la production de radicaux libres permet de limiter la dégénérescence
cellulaire et par conséquent d’accélérer le processus de cicatrisation tissulaire.

3.3.2 Role sur le systéme sympathique
Il est normal de se demander comment la cryothérapie intervient sur l'intensité du message
douloureux.
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En association avec les processus précédemment décrits, le stimulus froid provoque une
réduction de la conduction nerveuse ainsi que diminution de la libération d’acétylcholine
(43). L'abaissement de la concentration en acétylcholine entraine une diminution de la
stimulation du systéeme nerveux parasympathique au profit du systéme nerveux
sympathique.

La stimulation du systeme sympathique provoque a la fois une libération de noradrénaline
(neuromédiateur du systéme sympathique) libérée des terminaisons nerveuses
périphériques et des noyaux du tronc cérébral, ainsi qu’une vasoconstriction induite par le
froid. (43)

Ces effets pourraient tous deux avoir un impact significatif sur la douleur en générale, et plus
particulierement sur les douleurs musculaires et articulaires.

3.3.2.1 Lanoradrénaline

La noradrénaline aurait montré un effet analgésique lors d’injections intra rachidiennes chez
le rat, ainsi que lors d’injections épidurales chez 'homme d’un agoniste des récepteurs
adrénergiques : récepteurs cibles de cette méme hormone.

La noradrénaline circulante atteint la moelle épiniere via les artéres spinales postérieures
alimentant, par exemple, la substance grise, qui constitue une voie de passage de la douleur
afférente de la peau.

Ainsi I'augmentation de la production de noradrénaline induite par le froid, pourrait étre
impliquée dans les mécanismes de réduction de la douleur au niveau de la moelle épiniere
(43).

3.3.2.2 Stress oxydatif et effet antioxydant

Plusieurs études ont rapporté que l'exposition au froid induirait une diminution du stress
oxydatif et / ou une augmentation des capacités tampons anti-oxydantes, ainsi qu'une
diminution des processus inflammatoires. Ces deux effets peuvent étre expliqués par une
production et une libération plus faible de substances pro-inflammatoires et / ou une
production et une libération plus élevées de composés anti-inflammatoires (43).

3.3.3 Modification du message nerveux nociceptif

La cryothérapie est a l'origine de différents effets métaboliques pouvant expliquer une
diminution de la perception douloureuse par le patient. Ces effets métaboliques peuvent
étre complétés par un effet sur les thermorécepteurs.

Une application locale de froid sur la peau altére le seuil d’excitation des nocicepteurs et
aboutit, par ce mécanisme, a une diminution de la sensation douloureuse. Outre les
nocicepteurs, d’autres récepteurs sont impliqués dans la transmission du message
douloureux : les thermorécepteurs qui, en plus d’étre sensibles a la douleur, sont également
sensibles a la température.
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Une activation de ces thermorécepteurs par I'application de cryothérapie permettrait de
bloguer le message douloureux et, par conséquent, de diminuer la sensation douloureuse
ressenti par le patient (11).

Lorsque la température locale descend en dessous de 14 ° C, la transmission de l'influx
nerveux le long des neurones sensoriels et autonomes est bloquée. Ce blocage de la
conduction nerveuse sera donc a lorigine d’une réduction de la symptomatologie
douloureuse.

Ce phénomeéne est appelé la « neuropraxie induite par le froid » (44).

3.3.4 Effet sur le tissu pulpaire

Dans la pulpe dentaire, les récepteurs vanilloides sensibles a la capsaicine de type 1 (ou
TRPV1), qui sont des récepteurs impliqués dans les mécanismes nociceptifs, voient leurs
activités croitre parallélement a I'inflammation du tissu pulpaire.

Ces thermorécepteurs, comme leur nom lindique, sont des récepteurs sensibles aux
variations de température, avec en plus une sensibilité aux variations de pH. Cette sensibilité
thermique est responsable d’un blocage de [Iactivation des récepteurs lorsque la
température tissulaire diminue d’une dizaine de degré (passage de 37 a 26° C).

Logiquement ['utilisation de la cryothérapie entraine un abaissement de la température
tissulaire.

Nous comprenons alors aisément que le recours a la cryothérapie, en entrainant une
diminution de la température tissulaire, permet un abaissement de la perception
douloureuse par le patient sujet a des douleurs endodontiques (45).

3.4 Effets bénéfiques et indésirables de la cryothérapie

Ainsi la cryothérapie correspond a l'application dans un but thérapeutique, de toutes
substances sur le corps humain qui permet I’évacuation de chaleur du corps, résultant en un
abaissement de la température corporelle.

La cryothérapie, outre son effet local, permet un effet systémique au niveau de la moelle
épiniére, par différents mécanismes neurologiques et vasculaires.

Par exemple, un traitement topique local permettant une diminution de la température de
la peau et des tissus sous cutanées sur une profondeur de 2 a 4 cm, provoque un
abaissement des seuils d’activation des nocicepteurs et de la vitesse de conduction du
message douloureux. Tout ceci résultant en un effet anesthésique local appelé «neuropraxie
induite par le froid». Cet effet est également a l'origine d’une vasodilatation et d’une
paresthésie locale, et a pour conséquence une réduction de la symptomatologie
douloureuse (23).

Malgré les nombreux effets bénéfiques de la cryothérapie, il reste important de souligner
gue différents effets indésirables ont pu se manifester au cours du temps (23) (39) (46).
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Ainsi, une attention toute particulieére doit étre observée lorsque la cryothérapie est utilisée
a proximité des terminaisons nerveuses superficielles, d’autant plus si celle-ci est combinée
a une compression des tissus. Aprés un traitement par cryothérapie, différentes lésions
nerveuses pouvant aboutir a des neuropathies ont été décrites dans la littérature (23).

Dans le cadre du sport, par exemple, des cas de paralysie nerveuse apres application de froid
prolongée ont été répertoriés (46) . Pour éviter ce type de complications, il est recommandé
de ne pas utiliser la cryothérapie pour une durée excédant vingt minutes (46) (47).

D’autres effets secondaires ont également été rapporté parmi lesquels on retrouve : des
problémes cardiovasculaires (bradycardie), des phénoménes de Raynaud, des urticaires
induites par le froid, des engelures ainsi que des ralentissements de la cicatrisation tissulaire
secondaire au ralentissement du métabolisme cellulaire induit par la cryothérapie (23) (39)
(46).

Diverses contre-indications a la cryothérapie ont ainsi pu étre mises en évidence, comme
I'insuffisance cardiaque, ou un diabéte déséquilibré (23).

Par ailleurs, la cryothérapie devrait étre contre-indiquée chez les patients intolérants ou
hypersensibles au froid, ainsi que chez les patients souffrant de problémes circulatoires ou
vasculaires (48).

Malgré ces quelques effets secondaires et contre-indications qui doivent tout de méme étre
pris en compte, la balance bénéfice risque demeure en faveur de la cryothérapie.

3.5 Les applications dans le domaine sportif et médical

3.5.1 Cryothérapie et sport
Apres un effort musculaire, de nombreux sportifs ont recours a la cryothérapie pour
accélérer le processus de récupération.

Pour cela, il est commun d’appliquer, par différents mécanismes, du froid sur le groupe
musculaire concerné par I'effort précédemment réalisé.

Le processus a l'origine du refroidissement de la peau et des muscles, pendant et apres la
période d’exposition au froid, peut également entrainer plusieurs effets métaboliques (48).

La réduction de l'activité enzymatique et du métabolisme, ainsi que la vasoconstriction
périphérique induites par le froid, sont alors a I'origine d’une réduction : du flux sanguin, de
de la réponse inflammatoire et de la formation possible d’'un cedéme.

Apres I'ischémie induite par I'exercice physique, ces différents processus de la cryothérapie
limitent la dégradation des protéines, a l'origine d’'une importante amélioration de Ia
récupération.

Un autre des effets notables de la cryothérapie a I'origine d’une meilleure récupération
apreés |'effort, serait sa capacité a améliorer la qualité du sommeil (43).

Par ces différents mécanismes, la cryothérapie permet donc une diminution de I'intensité de
la douleur ainsi que des conséquences néfastes des blessures tissulaires. Il semble
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maintenant intéressant pour nous d’explorer ses différentes applications dans le domaine
médical.

3.5.2 Orthopédie et traumatologie

De nos jours, la cryothérapie est utilisée dans de nombreuses branches de la médecine.
Parmi les domaines concernés, nous pouvons par exemple citer de maniere non exhaustive :
I'orthopédie, la traumatologie, la physiothérapie, la chirurgie maxillo-faciale ainsi que la
chirurgie plastique (38).

Il est désormais admis que la cryothérapie est un traitement accessible et populaire, que ce
soit pour le médecin, ou directement par le patient au domicile.

Lors d’'un probleme musculo-articulaire ou dans les tendinopathies, il est relativement
courant pour une personne lambda d’appliquer de la glace sur les conseils de son médecin
voire de son propre chef.

Bien que les modalités d’utilisation puissent différer lors d’une application au domicile, ou
lors d’une consultation en milieu de santé, le recours a la cryothérapie dans le processus de
guérison a prouvé son efficacité.

Que ce soit a court terme comme a long terme, en appliquant du froid, nous donnons a
I'organisme un moyen pour accélérer son rétablissement. Cependant, 'objectif de son
utilisation ne sera pas le méme selon que nous ayons une utilisation sur une courte ou une
longue période.

Immédiatement aprés la blessure, la cryothérapie est principalement utilisée pour ralentir le
métabolisme, minimisant ainsi les |ésions hypoxiques secondaires et le degré de Iésion
tissulaire.

Néanmoins, lors d’une utilisation dans un objectif de réadaptation, donc sur le long terme, la
cryothérapie sera essentiellement utilisée dans le but de minimiser les douleurs (47).

La médecine du sport représente probablement l'application la plus répandue de Ia
cryothérapie. Le froid est utilisé pour réduire le temps de récupération, que ce soit apres des
blessures aigués, ou dans le traitement des blessures chroniques.

La cryothérapie trouve également son indication dans le cadre des troubles musculo
squelettiques avec de bons résultats cliniques, que ce soit pour les douleurs aigués, ou pour
le traitement des blessures dites « de fatigue ».

L'utilisation de la cryothérapie lors d’une blessure ligamentaire permettrait de diminuer le
délai de cicatrisation de plusieurs jours, limitant la période d’invalidité a une dizaine de
jours, contre deux semaines avec un bandage conventionnel.

L'aspect temporel a également une place prépondérante, car une application précoce de
froid lors d’une blessure ligamentaire localisée a la cheville diminuerait de 15 jours le délai
avant une récupération compléte et le retour a une activité normale, par rapport a la méme
thérapeutique appliquée plus tardivement.

Dans le cadre d’une activité sportive, il est fréquemment conseillé de procéder a des
étirements réguliers pour augmenter la souplesse musculaire et articulaire. Les étirements
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permettent également de limiter la survenue des courbatures, qui ne sont autres que des
microlésions musculaires, et dont I'expression clinique correspond a un muscle dur et
fatigué.

Plusieurs études ont permis de mettre en évidence que I’association entre des étirements et
la cryothérapie améliore la relaxation musculaire en comparaison a une séance d’étirement
seul ou associée a de la chaleur.

L’association entre le froid et un étirement statique semble également intéressante et plus
efficace que les autres traitements pour limiter la survenue de courbatures.

Il a été montré que la cryothérapie permettait de réduire les douleurs postopératoires apres
une chirurgie reconstructrice, notamment des articulations. L'efficacité de cette
thérapeutique est toutefois corrélée a I'abaissement de la température des tissus
superficiels et profonds elle-méme fonction de la température initiale, de la méthode, et de
la durée d’application (48).

3.5.3 Rhumatologie

Les pathologies rhumatismales représentent un champ d’application de la cryothérapie en
tant que traitement symptomatique étant donné ses effets: analgésiques, anti-
inflammatoires, vaso-constricteurs, anti-oxydatifs et myorelaxants.

L'expérimentation de la cryothérapie dans ce domaine ne se limite pas aux pathologies
inflammatoires articulaires (telles que la spondylarthrite ankylosante ou la polyarthrite
rhumatoide), mais également aux pathologies articulaires douloureuses comme
I'ostéoarthrite, la fibromyalgie, la capsulite ou encore aux Iésions musculaires (49).

Du point de vue chirurgical, les interventions comme les arthroplasties du genou ont montré
des bénéfices et des résultats tres intéressants, sur le long terme, pour les patients ayant fait
I'objet de ces interventions.

Cependant, au niveau des symptoOmes postopératoires, nous retrouvons fréqguemment :
douleurs, gonflement et inflammation.

Dans le but de réduire les suites opératoires, différentes thérapeutiques ont été proposées,
parmi celles-ci la cryothérapie s’est avérée tres efficace pour diminuer les douleurs et les
gonflements, ainsi que pour accélérer la récupération.

L'abaissement de la température résultant de l'utilisation de la cryothérapie affecte
probablement I'environnement interne de I'articulation et a des effets anti-inflammatoires.

Ces effets anti-inflammatoires ont été démontrés par une corrélation positive avec une
augmentation des marqueurs d’abaissement de la température et une diminution de ceux
de l'inflammation.

L'utilisation de la cryothérapie pourrait ainsi aider a accélérer la récupération, et par
conséquent, le retour a une fonction physiologique précoce au niveau du site opératoire.

Les effets analgésiques de la cryothérapie peuvent également aider a minimiser le recours a
toutes sortes de médication, comme celle des opioides, qui peuvent étre associés a de
nombreux effets secondaires potentiels comme la dépendance (50).
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La rhumatologie est donc une discipline ou la cryothérapie présente un large éventail
d’applications avec une efficacité sur diverses pathologies permettant de la recommander
sans avoir de doute sur son bénéfice thérapeutique.

3.5.4 Psychiatrie

L'utilisation de la cryothérapie en complément d’un traitement psychotrope conventionnel
permettrait d’obtenir plus rapidement des résultats positifs sur I’humeur et I'anxiété des
patients atteints de troubles affectifs et émotionnels.

Une amélioration significativement plus rapide des symptdmes sur des traitements de
courte durée serait permise par la cryothérapie, permettant de limiter la durée de recours
aux médicaments psychothérapeutiques chez les patients atteints de troubles anxieux et
dépressifs (51).

D’autres études mettent en avant les bénéfices de la natation hivernale en eau libre glacée.
Cette pratique relativement courante dans les pays nordiques et que nous pouvons
apparenter a une méthode d’application de la cryothérapie sur I’'ensemble du corps, permet
de diminuer tension et fatigue ainsi que d’améliorer la mémoire et I'humeur.

D’apres la littérature, il apparait que les sujets se prétant a cette activité se sentent eux-
mémes en meilleure forme et moins mélancoliques par rapport aux groupes de patients
témoins, permettant de conforter les résultats positifs rapportés par les études dans le
domaine psychiatrique (52).

3.5.5 Gynécologie

La gynécologie est une discipline ou la douleur fait partie intégrante de I'exercice médical,
notamment au moment de l'accouchement et des douleurs post-partum également
appelées douleurs périnéales.

Différentes méthodes ont été utilisées avec pour objectif de diminuer les douleurs apres
I’accouchement. Par sa capacité a contracter les vaisseaux sanguins, réduire les saignements
et supprimer la stimulation des terminaisons nerveuses, la cryothérapie a notamment été
utilisée pour réguler les saignements, les cedemes et la douleur immédiatement aprés la
naissance de I'enfant.

Sur la base de cette hypothese diverses études ont permis de mettre en évidence que la
cryothérapie commencée dans les 24 heures post-partum, quel que soit son mode
d’application, permettait de réduire les douleurs périnéales dans les jours suivant
I’accouchement (53).

3.5.6 Dermatologie et esthétisme
Les verrues cutanées, causées par un groupe spécifique de papilloma virus humain, sont une
des indications de la cryothérapie.

Les verrues vulgaires refletent la manifestation clinique la plus fréquente des verrues
cutanées.
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La cryothérapie a I'aide d’azote liquide représente un des traitements les plus efficaces et
élimine les verrues en gelant les tissus infectés, bien que cela puisse nécessiter plusieurs
applications, a quelques semaines d’intervalle, en cas d’échec lors de la premiére utilisation
(54).

Bien qu’utilisée depuis plusieurs millénaires, la cryothérapie reste au centre de la recherche
pour le développement de traitement novateur comme c’est le cas en chirurgie esthétique.

La présence de cicatrices qu’elles soient hypertrophiques ou chéloides demeurent une
préoccupation constante pour les patients y étant sujets, pour laquelle les cliniciens restent
le plus souvent sans remédes réellement efficaces.

Pour répondre a la demande des patients, de nouvelles modalités de traitement
apparaissent dont fait partie la cryothérapie, malgré quelques effets indésirables se limitant
a un inconfort ou des effets réversibles (douleur, récurrence et dépigmentation).

La cryothérapie intra lésionnelle, permettrait une bonne diminution de la dimension des
cicatrices, et pourrait de ce fait s’inscrire comme un traitement a part entiére des cicatrices
hypertrophiques ou chéloides (55).

3.6 Les applications en chirurgie orale

3.6.1 Amélioration des suites opératoires

Aprés une intervention de chirurgie orale, il est fréquent pour les praticiens de conseiller
I"application de poche de glace ou de gel en regard du site opératoire, dans le but de limiter
les suites post chirurgicales.

L'ablation des troisiemes molaires mandibulaires, et plus généralement, I'ablation de
n’importe quelle entité dentaire, est I'une des procédures les plus courantes effectuées par
les chirurgiens-dentistes. Ce type d’intervention peut é&tre indiqué a des fins
prophylactiques, ou pour traiter des pathologies infectieuses ou inflammatoires, ou encore
par défaut de place au sein de l'arcade dentaire ou pour |'optimisation de I'occlusion
dentaire (44).

Méme si les motivations peuvent étre différentes, les avulsions dentaires, et
particulierement les avulsions des troisiemes molaires ou dents de sagesse, sont
fréguemment suivies de douleurs postopératoires et de gonflements qui peuvent altérer la
gualité de vie des patients (56).

Pour gérer les complications postopératoires, le clinicien a fréquemment recours a une
médication antalgique. En chirurgie orale, les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
représentent I'une des classes médicamenteuses les plus largement prescrites, et ceci dans
le but de diminuer, voire de supprimer, les douleurs postopératoires.

Récemment, afin de réduire les effets indésirables liés a ces médications, les chirurgiens-
dentistes se sont intéressés a d’autres alternatives thérapeutiques, parmi lesquelles la
cryothérapie, pour limiter la douleur postopératoire et favoriser la cicatrisation du site
opératoire (57).
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3.6.2 Hilothérapie
Diverses techniques ont été référencées pour réduire les suites opératoires telles que le
gonflement du visage et la douleur apres une intervention de chirurgie orale.

Les patients peuvent avoir recours a de simples poches de glace ou de gel comme au
refroidissement assisté mécaniquement avec des masques faciaux.

Les masques faciaux, portant l'appellation de hilothérapie, présentent une efficacité
légerement augmentée en comparaison avec les autres modes d’application au regard du
bénéfice thérapeutique (42).

La hilothérapie présente toutefois un inconvénient majeur qui n’est autre que son
accessibilité, car son codt ainsi que la difficulté de mise en ceuvre en font une thérapeutique
moins accessible pour les patients.

Au vu de ces éléments, la hilothérapie ne peut malheureusement pas se concevoir comme
une thérapeutique facilement accessible au plus grand nombre (58).

3.6.3 Balance Bénéfice/Risque de la cryothérapie en post-opératoire chirurgical

Aprés une extraction dentaire, l'inconfort postopératoire associé au processus
inflammatoire qui affecte les patients, est une préoccupation constante pour les patients
eux-mémes mais également pour les chirurgiens-dentistes.

Pour limiter la survenue de complications postopératoires, les praticiens ont souvent recours
a la cryothérapie comme thérapeutique immédiate apres l'intervention. Bien qu’elle soit
largement répandue, les données scientifiques sont encore limitées pour étayer I'efficacité
de cette thérapeutique.

Cette procédure a été appliquée a l'origine en raison de la croyance que la zone
hyperémique chaude causée par l'inflammation locale était nocive, et que cette zone devait
étre refroidie pour réduire les séquelles et I'inconfort possibles.

Méme si, aprés une chirurgie des tissus mous, la thérapie par le froid correspond a l'une des
pratiques les plus anciennes, documentée depuis la Gréce antique par Hippocrate (460—-377
avant JC), il existe aujourd’hui des controverses dans la littérature concernant |'utilisation de
la cryothérapie (39) (44).

Certaines études mettent également en avant le fait que, malgré les croyances selon
lesquelles la cryothérapie serait simple, peu co(iteuse et sans risque apres une intervention
de chirurgie orale, elle peut présenter des inconvénients, parmi lesquels la paralysie
nerveuse apres une application de froid prolongée (47).

En réponse a cette controverse, il a été démontré qu’aucune modalité d’approche
postopératoire ne permet a elle seule de prévenir les complications sans effets secondaires.
Pour répondre aux détracteurs invoquant une certaine nocivité de cette méthode, beaucoup
d’études se sont intéressées aux effets bénéfiques et indésirables de cette thérapeutique
(44).
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La cryothérapie présente un réel bénéfice thérapeutique, notamment grace a la
neuropraxie induite par le froid (décrite plus haut), et serait responsable de diminution de la
douleur postopératoire observée dans de nombreuses études (23).

Plusieurs études en sont arrivées a la conclusion que la cryothérapie permettait de limiter les
suites opératoires (douleur, cedeme, inflammation...), et que celle-ci n’était associée que
trés rarement a des effets indésirables (39).

Dans le cas ou des effets indésirables viendraient tout de méme a survenir, ils ne
donneraient pas lieu a des séquelles irréversibles chez les patients (59).

Cependant, il parait également important de mettre en avant le caractere précoce de la
cryothérapie lors d’une avulsion dentaire. Cette thérapeutique a en effet montré son
efficacité dans la période postopératoire immédiate. La cryothérapie ne peut donc
s’apparenter, en ce qui concerne la chirurgie orale, qu’a une thérapeutique immédiate et a
court terme (44).

3.6.4 Précautions d’emploi
Bien gu’elle soit largement répandue, tres peu de patients savent réellement comment bien
appliquer cette thérapeutique.

A la suite de I'intervention, la durée et par extension la méthode d’application doivent étre
expliquées au patient. Il semblerait donc qu’une application intermittente et de courte
durée soit plus efficace pour diminuer les suites postopératoires par rapport a une
application de longue durée (58).

L'application de glace durant une période trop importante peut effectivement s’avérer
nocive, car cette application prolongée peut provoquer une vasoconstriction continue, une
ischémie ou une thrombose capillaire entrainant une nécrose tissulaire (60).

Il ne faudra donc pas réaliser une application d’une durée supérieure a vingt minutes, et
privilégier un renouvellement de cette application aprés une pause d’environ une heure.
Prolonger celle-ci dans le temps est donc déconseillée.

En conclusion, l'application de glace sur le site extra-oral de la chirurgie est simple et
encouragée par de nombreux cliniciens apres une extraction dentaire (60).

Bien que la sévérité des suites opératoires soit liée a différents facteurs exogénes et
endogenes (age, sexe, condition physique, indice de masse corporelle, tabagisme, hygiéne
bucco-dentaire, degré d’'impaction, morphologie radiculaire, durée de la chirurgie et
expérience du chirurgien), il apparait qu’une application intermittente et a court de terme
de froid en regard du site opératoire permette une diminution de la douleur, de I'cedéme et
du trismus apreés la chirurgie (58).

La cryothérapie, comme toutes thérapeutiques, présente donc des avantages et des
inconvénients, mais en opposant les bénéfices aux risques, la balance semble toutefois
pencher en faveur de son utilisation.

La cryothérapie est donc utile dans de nombreuses spécialités médicales. Cependant, en
chirurgie dentaire, cette thérapeutique s’est longtemps limitée au domaine chirurgical. Il
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s’avere que depuis peu, son application en endodontie a permis de voir émerger un espoir
dans I'amélioration de la prise en charge des douleurs d’origine endodontique.
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4 Lacryothérapie en endodontie : intérét en pré- et per-
opératoires dans ’'aménagement du silence opératoire

La douleur est un des motifs de consultation les plus fréquents en odontologie et plus
spécifiguement en endodontie.

Le réle du chirurgien-dentiste va étre de recevoir le patient et de lui prodiguer les soins
adéquats permettant la sédation des symptémes douloureux, sans compromettre I'avenir de
I’organe dentaire a I'origine de la douleur.

Le clinicien devra dans un premier temps comprendre le processus biologique a I'origine de
la douleur. Cela lui permettra par la suite de prendre les mesures nécessaires et adaptées a
la suppression de la symptomatologie douloureuse pour le patient.

L'origine de la douleur devra alors étre identifiée a partir de I'anamnése, d’un examen
clinique et radiographique (61).

Avant toute instrumentation de I'endodonte, notamment lorsqu’il y a une inflammation du
tissu pulpaire, I'anesthésie doit garantir le silence opératoire ; a cette condition, le praticien
pourra entreprendre la thérapeutique endodontique.

4.1 Problématique de I’échec et de I'inconfort de I'anesthésie en endodontie
Nous avons évoqué précédemment le probleme d’échec anesthésique ; il s’avere que les
molaires mandibulaires présentant une pulpite irréversible sont malheureusement bien
souvent la source de difficulté opératoire pour le praticien.

4.1.1 Echec anesthésique des molaires mandibulaires
La corticale osseuse en regard des molaires mandibulaires présente I'obstacle anatomique le
plus courant a la diffusion de la molécule anesthésique.

Lorsque la situation clinique nécessite une anesthésie des molaires mandibulaires, le
praticien aura le plus souvent recours a une anesthésie loco-régionale avec injection a
I’épine de Spix, afin de s’affranchir de cette barriére que constitue la corticale osseuse. Or,
cette technique dans ce contexte clinique présente un faible taux de succés. Dans un
contexte d’inflammation pulpaire, le taux de succes de I'anesthésie des molaires
mandibulaires serait divisé par huit (45).

4.1.2 Inconfort de l'infiltration locale palatine

Les dents localisées au niveau du maxillaire postérieur souffrant de pathologies
endodontiques, nécessitent fréquemment une injection palatine en plus de I'injection para-
apicale vestibulaire.

Malgré I'amélioration des techniques anesthésiques, les injections palatines demeurent des
procédures relativement douloureuses pour une grande majorité de patients (62).
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4.1.3 Anxiété liée a l'infiltration

La notion d’urgence endodontique doit étre rattachée a la notion de douleur. Lors de la prise
en charge d’un patient présentant des douleurs endodontiques, il conviendra de prendre le
patient dans sa globalité et de ne pas se limiter a I'acte d’urgence.

Lors d’un traitement dentaire, I'anxiété est un facteur non négligeable qui peut étre a
I'origine d’une modification de la perception douloureuse par I'individu. Il en est de méme
dans la période pré-interventionnelle avec le phénomene d’anticipation anxieuse.

L’anxiété entraine une diminution du seuil de la douleur. Or, beaucoup de patients ont peur
et certains sont phobiques vis-a-vis de I'anesthésie ou des soins dentaires en général.

Il est désormais communément admis que la réalisation d’une anesthésie en utilisant une
aiguille est une source de stress chez certains patients (45)

4.2 Tentatives d’amélioration

Pour remédier a cette absence de silence opératoire, différentes techniques ont été
envisagées au fil du temps, notamment pour améliorer le taux de succés de I'anesthésie
tronculaire pour les molaires mandibulaires, avec un contexte inflammatoire.

4.2.1 Acupuncture
L'utilisation de I'acupuncture en préopératoire avant de réaliser I'anesthésie tronculaire,
permettrait une augmentation significative de I'efficience de celle-ci (63).

Malheureusement cette thérapeutique présente le probleme de la difficulté de mise en
ceuvre et la nécessité pour le praticien d’'une formation a I'acupuncture.

4.2.2 Quantité de solution injectée

Parmi les nombreuses études portant sur I'amélioration de I'efficacité de I’anesthésie
tronculaire, certaines ont évalué la nécessité d’augmenter la quantité de la solution
anesthésique.

Injecter automatiqguement une deuxieme cartouche d’anesthésie de 1,8MIl (a la méme
concentration en vasoconstricteur) avant de débuter 'acte thérapeutique a été proposée
pour diminuer les échecs anesthésiques.

Certaines études concluent a une augmentation du taux de réussite de I'anesthésie avec une
deuxieme carpule injectée, et ceci, sans aucune autre modification des conditions dans
lesquelles I'anesthésie est réalisée (64).

A l'inverse, d’autres études sont en contradiction avec les résultats précédents.

Cette solution n’est pas partagée par tous dans la littérature, car certaines études en
arrivent a la conclusion que méme si le nerf alvéolaire inférieur était potentiellement exposé
a une plus grande quantité de solution anesthésique, il n’en résultait pas pour autant une
meilleure efficacité de I'anesthésie (31).
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Il existe cependant un consensus sur le fait qu’il faille limiter autant que possible le nombre
d’injections afin de diminuer le risque de toxicité pour le patient (65).

4.2.3 Associer différentes méthodes d’injections
Pour augmenter le taux de succés de |'anesthésie loco-régionale a I'épine de Spix, il a été
proposé de cumuler différents types de techniques anesthésiques (66).

Une injection vestibulaire en regard de la dent causale ou une injection intra-ligamentaire
sont utilisées en complément de I'anesthésie tronculaire, avant de commencer le geste
opératoire.

Le cumul de plusieurs techniques anesthésiques s’est révélé efficace pour limiter les échecs
anesthésiques. Cette efficacité est significativement augmentée avec linjection intra-
ligamentaire et I'injection para-apicale, mais sans différence significative entre les 2 types
d’infiltration.

Malheureusement, particulierement dans le cas de I'anesthésie intra-ligamentaire, il ne faut
pas oublier les inconvénients inhérents a cette technique. Le risque de créer une bactériémie
au sein du ligament parodontal, la douleur a l'injection, ainsi que les suites opératoires
souvent douloureuses liées a I'inflammation desmodontale, sont des complications qu’il
convient de prendre en compte et qui justifient une limitation du recours a ce type
d’anesthésie (66).

4.2.4 Molécule anesthésique
Une modification de la molécule anesthésique a été proposée pour améliorer |'efficacité de
I’'anesthésie des molaires mandibulaires sujettes a des pulpites irréversibles (67).

Au niveau des molécules anesthésiques les plus couramment utilisées en chirurgie dentaire
nous retrouvons la lidocaine, I'articaine et la mépivacaine.

Bien que la lidocaine soit tres largement répandue, I'articaine présente I'avantage de fournir
une analgésie plus rapide ainsi qu’une durée d’action prolongée dans le temps. Ces
caractéristiques semblent étre en lien avec ses propriétés lipophiles, lui permettant un
franchissement facilité de la membrane nerveuse ainsi que de la corticale osseuse (66).

Méme si ses propriétés semblent en faveur d’une augmentation de I'efficacité anesthésique
en cas de pulpite irréversible sur des molaires mandibulaires pour I'articaine, il s’avere que
cette molécule présente des taux de succes similaires a ceux de la lidocaine lors d’'une
anesthésie loco-régionale a I'épine de Spix (67).

La mépivacaine, une autre molécule anesthésique, présente un pKa ou constante
d’ionisation de 7,6 alors que celle de la lidocaine s’éleve a 7,9.

Cette caractéristique permet a la mépivacaine d’étre présente en plus grande quantité sous
sa forme libre dans un milieu acide comme dans un tissu inflammatoire. Par conséquent,
une plus grande quantité de cette solution traverserait la membrane de la fibre nerveuse
pour bloguer le message nerveux a I'origine de la douleur, en cas de pulpite irréversible.
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Lorsque le milieu est plus acide, la Mépivacaine permet donc une augmentation du taux de
succés de l'anesthésie tronculaire par rapport a la méme anesthésie réalisée avec la
lidocaine (65).

4.2.5 Vasoconstricteurs

Les vasoconstricteurs permettent d’améliorer I'efficacité des molécules anesthésiques. La
vasoconstriction induite par ces molécules permet de prolonger la présence de la molécule
anesthésique sur le lieu d’injection et par conséquent de prolonger sa durée d’action (68).

Les vasoconstricteurs, en ralentissant le débit sanguin présentent comme autre avantage de
limiter le saignement, autorisant une meilleure visibilité et améliorant le confort opératoire
du praticien (68).

En aidant a la concentration de la molécule anesthésique sur le lieu de l'injection, les
vasoconstricteurs limitent également la toxicité systémique des molécules anesthésiantes
(68).

L’augmentation de leur concentration permet d’augmenter la durée de |'effet anesthésique.

4.2.6 Prémédication anti-inflammatoire

Pour expliquer le faible taux de réussite de I'anesthésie loco-régionale des molaires
mandibulaires atteintes de pulpite irréversible, différentes hypotheses ont été émises :
I’anticipation anxieuse et la peur du patient, une erreur de technique opératoire ou encore
les innervations accessoires des différents nerfs présents dans la région des molaires
mandibulaires.

Au fil du temps, les praticiens ont utilisé différentes approches pour augmenter ce taux de
réussite, comme le recours a une médication pré-anesthésique a I'aide d’anti-inflammatoire
non stéroidien. D’aprés I'étude de Shantiaee et al en 2017, il semblerait que I'utilisation de
ce type de médication avant I'anesthésie permettrait une augmentation significative du taux
de succes de celle-ci (69).

Malheureusement, malgré un taux de succés augmenté, I'emploi de médicament anti-
inflammatoire non stéroidien ne permet pas d’obtenir un succes anesthésique chez 100%
des patients, sans oublier les nombreux effets indésirables inhérent a cette classe
médicamenteuse avec par exemple, la perturbation du tractus gastro-intestinal.

Concernant I'apport des AINS dans I'optimisation de |'efficacité de I'anesthésie, des résultats
contradictoires peuvent étre observés dans la littérature. Certains auteurs, comme Noguera-
Gonzalez et al en 2013, retrouvent, a I'instar de Shantiaee et al, un taux de succes amélioré
pour I'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur. Ce taux pourrait méme étre multiplié par 2 lors
d’une administration d’ibuproféne une heure avant la réalisation de I'anesthésie (70). A
I'inverse, d’autres auteurs comme Oleson et al en 2010, n‘ont pas réussi a mettre en
évidence de différence significative entre des patients ayant fait I'objet d’'une prémédication
a base d’ibuprofene et des patients ayant recu un placebo (71).

Les différences de protocoles, et notamment au niveau de la molécule anesthésique utilisée,
pourraient expliquer I’hétérogénéité des résultats (70). La revue de littérature de Li Cet al en
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2012 conforte, elle aussi, I'idée qu’une prémédication a I'aide d’AINS pourrait améliorer le
succes de I'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur (72).

Toutefois, le recours a une médication préopératoire systématique chez les patients
présentant une molaire mandibulaire atteinte de pulpite irréversible ne fait, a I'heure
actuelle, toujours pas partie des recommandations.

4.3 La cryothérapie comme thérapeutique complémentaire

Pour éviter le recours aux médications de maniére abusive, des techniques alternatives ont
été recherchées. C'est alors poser la question de savoir si la cryothérapie par ses effets
métaboliques pourrait potentialiser I'efficacité de I'anesthésie tronculaire et réduire
I'inconfort de l'infiltration palatine.

4.3.1 Réduire la douleur de I'injection dans la muqueuse palatine

Une multitude de fibres nerveuses sont localisées au niveau du palais, et, comme dit
précédemment, la cryothérapie a depuis longtemps été utilisée pour diminuer l'intensité de
la perception douloureuse par la diminution de la vitesse de conduction nerveuse ; cette
diminution de la conduction nerveuse est proportionnelle a celle de la température, et ceci,
guel que soit le type de fibre nerveuse.

Le refroidissement topique pourrait donc représenter une aide thérapeutique pour diminuer
I'inconfort et ainsi permettre une meilleure acceptation des injections palatines (62).

4.3.2 Optimiser I'efficacité de I’anesthésie tronculaire : deux protocoles ont été proposés

4.3.2.1 Protocole de Topguoglu HS et al en 2019 (4)

Ces auteurs ont évalué I'efficacité de la cryothérapie en utilisant une petite poche de glace
enveloppée dans une gaze stérile placée en intra-buccal, au niveau de la face vestibulaire de
la dent nécessitant un traitement endodontique.

La durée d’application est de cing minutes. Le traitement endodontique est commencé 15
minutes aprés la réalisation de I'anesthésie tronculaire, chez les patients présentant un
engourdissement de la lévre et ayant deux réponses négatives successives au test électrique
pulpaire (4).

Un échec anesthésique est défini par une douleur modérée a importante et par conséquent,
par I'impossibilité de poursuivre le geste thérapeutique.

Les résultats montrent qu’il y avait des échecs anesthésiques chez les patients ayant fait
I'objet d’'une application de froid comme chez les patients contréle. Néanmoins, le taux de
réussite de [I'anesthésie tronculaire du nerf alvéolaire inférieur s’est montré
significativement plus élevé chez les patients ayant bénéficié de la cryothérapie en
préopératoire.

L'augmentation de l'efficacité de I'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur est liée a I'effet
anesthésique local déclenché par cette thérapeutique.
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Différents mécanismes pourraient étre a I'origine de cet effet anesthésique : I'abaissement
de la vitesse de conduction nerveuse, la diminution de la libération des médiateurs
responsables de la transmission du message douloureux, ainsi que la modification du seuil
d’activation des nocicepteurs.

Malheureusement, malgré un taux de succés augmenté, |'application de froid en
préopératoire, n’a pas permis d’obtenir un succes total de I'anesthésie tronculaire.

Au vu de ces résultats, le recours a la cryothérapie aprés la réalisation d’une anesthésie du
nerf alvéolaire inférieur pourrait, a I'avenir, représenter une solution simple et peu colteuse
pour augmenter le taux de succes de cette anesthésie, notamment chez les patients sujets a
des pulpites irréversibles symptomatiques (4).

La prudence reste pour autant de mise, car a ce jour, cette étude demeure la seule a étudier
I'application de la cryothérapie a l'aide d’'une poche de glace dans cette indication.
L'impossibilité de réaliser I'étude en double aveugle, ainsi que I'absence de considération de
I’état psychologique des patients sont de potentielles sources de confusion pouvant fausser
I'interprétation des résultats, nous obligeant a appréhender ces derniers avec précaution et
justifiant la nécessité d’études complémentaires (73).

L'absence d’information concernant la comparabilité des deux groupes est un facteur
supplémentaire nous empéchant de considérer les résultats comme reproductibles, fiables
et exempt de biais (73).

4.3.2.2 Protocole de Koteeswaran et al en 2019 (45)
Koteeswaran et ses collaborateurs se sont également intéressés a I'application de la
cryothérapie dans un objectif d’amélioration de |'efficacité de I'anesthésie tronculaire.

Le protocole de cette étude différe de celui de la précédente par de nombreux aspects.
L’application de froid a eu lieu a deux moments distincts et par deux méthodes différentes.

Alors que Topcuoglu HS et al avaient pris le parti d’une application intra buccale,
Koteeswaran et al ont opté pour une application réservée a I'organe dentaire.

La cryothérapie dans cette étude a consisté en deux applications différentes : une
application de dix secondes par face (vestibulaire, occlusale et linguale) a I'aide d’une
boulette de coton préalablement refroidi au moyen de I'Endolce®, et une seconde
application de quatre minutes a I'aide d’'un batonnet de glace au contact de la pulpe.

Une évaluation de la douleur par les patients a lieu a la suite de chacune de ces applications
(45).

L’étude de Koteeswaran et al s’est différenciée de celle de Topguoglu HS et al non seulement
par la méthode, mais également par les résultats. Elle porte également sur des sujets
présentant une pulpite au niveau de molaires mandibulaires.

La premiere évaluation eut lieu a la suite de 'aménagement de la cavité d’accés. Comparés
aux patients n’ayant pas eu de traitement complémentaire, les patients qui ont bénéficié
d’une application de froid de dix secondes n’ont pas eu un meilleur de taux de succes de
I"'anesthésie tronculaire.
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La seconde évaluation a eu lieu apres pulpectomie. L'application a I'aide d’un batonnet de
glace au contact de la chambre pulpaire avant la pulpectomie a permis une optimisation de
I'efficacité de I'anesthésie tronculaire en comparaison au groupe contrble. Cette
optimisation de I'anesthésie s’est manifestée par la suite par une diminution de la douleur
ressentie (45).

4.3.2.3 Synthése des résultats concernant I'efficacité anesthésique

Les différences observées au niveau des résultats de ces 2 études pourraient s’expliquer par
les différences de mise en ceuvre. Une application de dix secondes au contact de I'organe
dentaire non trépané, et donc a distance de la pulpe, ne semble pas autoriser une activation
des processus physiologiques permettant les bénéfices thérapeutiques inhérents a la
cryothérapie.

Une application de quatre minutes pour I'étude de Koteeswaran et al (45), et de cing
minutes pour I'étude de Topguoglu HS et al (4), semblent permettre une amélioration du
taux de succes de l'anesthésie tronculaire, et ce, malgré des méthodes d’application
différentes.

Une application de froid d’'une durée suffisante diminuerait significativement la température
de 'organe dentaire et autoriserait I'application des lois de Van’t Hoff, selon lesquelles une
diminution de 10°C serait suffisante pour entrainer un ralentissement du métabolisme
tissulaire (45).

Au vu des résultats de ces deux études, la cryothérapie pourrait constituer un complément a
la technique d’anesthésie conventionnelle dans le traitement endodontique des molaires
mandibulaires avec une symptomatologie pulpaire inflammatoire exacerbée.

4.3.2.4 Apport dans la gestion de I’anxiété du patient

La cryothérapie, en augmentant le taux de succes de |’anesthésie tronculaire, permet
d’éviter le recours a d’autres techniques anesthésiques. Le fait de limiter le nombre
d’injections permet une diminution, ou du moins, permet de ne pas augmenter I'anxiété du
patient. Le contrble de l'anxiété du patient permet par la suite une diminution de Ia
perception douloureuse.

Lorsque le patient se présente au cabinet avec des douleurs d’origine endodontique, celui-ci
attend de l'acte thérapeutique une sédation de processus douloureux. Le niveau de
compétence d’un praticien est bien souvent évalué par le patient selon sa capacité a obtenir
une anesthésie efficace et donc a travailler en I'absence de douleurs.

En multipliant le nombre de techniques anesthésiques et donc le nombre d’injections, les
praticiens s’exposent au risque d’augmenter I'anxiété du patient provoquant une diminution
du taux de réussite de leurs anesthésies (45).

Tout praticien devra donc avoir a coeur de réaliser I'anesthésie la plus efficace possible tout
en gérant I’état anxiogéne du patient.
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La cryothérapie appliquée a la période pré opératoire en endodontie ne présente non pas
un, mais de multiples avantages, qui permettront par la suite aux chirurgiens-dentistes
d’améliorer les conditions de réalisation de la thérapeutique endodontique.
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5 La cryothérapie en endodontie : application per-opératoire et
irrigation avec une solution saline réfrigérée

5.1 Problématique des douleurs post-opératoires

La préparation et la désinfection des canaux radiculaires correspondent a la technique de
choix pour remédier aux douleurs d’origines endodontiques. Il est vrai que, dans la grande
majorité des cas, les douleurs sont amenées a disparaitre apres un traitement
endodontique. Malheureusement, d’apres la littérature, il s’avere que dans 1,4 a 45% des
cas, les patients peuvent présenter des douleurs postopératoires aprés le traitement
endodontique (74). Cette hétérogénéité au niveau de lincidence des douleurs
postopératoires en fonction des études peut s’expliquer par les différents criteres
d’évaluation utilisés. Ces douleurs sont devenues une préoccupation de tous les praticiens
car aucune autre thérapeutique n’entraine aussi fréqguemment de douleurs postopératoires
en dentisterie (75).

La douleur post-opératoire en endodontie est le résultat d’'un processus inflammatoire ;
celui-ci peut étre physiologique, c’est-a-dire en lien avec la réparation tissulaire, ou alors
pathologique, parmi lesquels les « flare-up » provoquant des douleurs postopératoires
séveres avec une incidence de 1,58 % (74).

La douleur post-opératoire est, la plupart du temps, inflammatoire, aigué et donc réversible
avec un traitement adapté. Mais, dans certains cas, elle peut évoluer sur un mode
chronique. La prévenir avant tout par le respect des bonnes pratiques durant la
thérapeutique endodontique, mais aussi par I'identification des facteurs de risque (13) doit
étre une préoccupation constante du praticien.

5.1.1 Facteurs de risques des douleurs postopératoires d’origine endodontique

Divers facteurs peuvent étre a 'origine de ces douleurs postopératoires comme l'intensité
de la douleur préopératoire, linstrumentation mécanique, les solutions chimiques
désinfectantes ou les toxines microbiennes. Plusieurs auteurs ont étudié ces facteurs
prédictifs de la douleur post-opératoire d’origine endodontique (76) (77) (78) (79) (36) (35).

Parmi ceux-ci, la douleur préopératoire est un facteur prédictif important des douleurs
postopératoires aprés un traitement endodontique. L'intensité de la douleur est corrélée a
I'intensité de la réaction inflammatoire, elle-méme directement en lien avec I'importance de
la lésion tissulaire. Il semblerait que la survenue de douleurs postopératoires soit
particulierement associée a la présence d’'une symptomatologie préalable. Pour certains
auteurs, ces douleurs post-opératoires ne sont pas dépendantes du diagnostic initial, sans
différence significative entre pulpite aigué, pulpite chronique, pulpe nécrosée et pathologie
péri-apicale (35).

Pour d’autres, les douleurs post-opératoires surviendraient préférentiellement lorsque celle-
Ci ne présente pas de lésion péri-radiculaire visible radiographiquement. En effet, Siqueira et
al en 2002 ont supposé que I'absence de résorption osseuse péri-radiculaire pouvait étre liée
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a un cantonnement plus grand de la pression associée a lI'inflammation provoquant une
augmentation des douleurs postopératoires (34).

Malgré des divergences dans la littérature, il semblerait qu’il existe bien une corrélation
positive entre la présence de douleurs préopératoires et la survenue de douleurs
postopératoires a la suite du traitement endodontique (80) (35).

Les douleurs préopératoires sont non seulement un indicateur de la survenue de douleurs
postopératoires, mais celles-ci sont également un indicateur de l'intensité des douleurs
postopératoires.

Il semblerait que la sévérité des douleurs avant une thérapeutique endodontique soit un
facteur prédictif de I'ampleur des douleurs survenant a la suite de cette thérapeutique (36).

5.1.2 Prise en charge des douleurs postopératoires d’origine endodontique

Pour tenter de solutionner le probléme, les praticiens eurent recours a diverses procédures
comme la mise en place d’'une médication intra-canalaire, la réduction occlusale ou encore
la prescription d’une médication postopératoire par voie systémique.

Parmi les médicaments administrés pour limiter les douleurs postopératoires, les anti-
inflammatoires non stéroidiens demeurent une des classes médicamenteuses les plus
prescrites. Outre les nombreux effets indésirables associés a leurs utilisations, I'étude de
V.Nagendrababu et al de 2019 a récemment mis en avant le faible niveau de preuve de
I’efficacité de certaines molécules dans cette indication (81).

Pour résoudre le probleme des douleurs postopératoires d’origine endodontique, les
praticiens ont donc cherché d’autres alternatives. La cryothérapie semble étre une méthode
complémentaire prometteuse pour réduire l'incidence et l'intensité des douleurs post-
opératoires.

5.2 Problématiques liées a I’application de la cryothérapie en endodontie

5.2.1 Problématiques liées a I'organe dentaire

Pour déterminer le temps d’exposition optimale a la cryothérapie, il faut s’intéresser a
I'anatomie du site d’application. L’'efficacité de la cryothérapie dépend de la température du
tissu cible. Plus la zone d’application se trouvera a distance du tissu cible et moins la
température du tissu cible diminue pour se rapprocher de celle de la source de la
cryothérapie. Nous comprenons aisément que [Iefficacité de la cryothérapie sera
conditionnée par la présence et |'épaisseur des tissus (notamment musculaires et adipeux)
séparant le site d’application des tissus cibles (6).

L'organe dentaire présente une grande diversité de tissus avec des propriétés physiques et
chimiques différentes. L'émail et la dentine, assimilable aux tissus durs de la dent, se
comportent comme des isolants thermiques, a l'inverse du tissu pulpaire qui est
thermosensible.
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L’augmentation du temps d’exposition aux stimuli thermique entraine, comme dans les
autres organes du corps humains, une plus grande variation de température de |'organe
dentaire (82).

Au niveau du ligament alvéolo-dentaire, les différences d’épaisseur et de minéralisation de
la dentine peuvent étre a I'origine d’une transmission différente des variations thermiques
entre les parties coronaires et apicales de la racine.

La dentine cervicale sera moins encline a la diffusion thermique et par conséquent, réduira
I'efficacité de la cryothérapie. Cela s’explique par I'association de tubuli dentinaires plus
larges et présents en plus grande proportion.

A linverse, la portion apicale présente des caractéristiques anatomiques plus compatibles
avec |'utilisation de la cryothérapie. Une minéralisation et une densité plus importante de la
dentine, associée a une concentration plus faible des tubuli dentinaires, permettra une
meilleure conduction thermique du froid inhérent a la cryothérapie (6).

Au niveau des différences anatomiques entre la partie coronaire et apicale des canauy, il
conviendra également de prendre en compte les canaux accessoires qui pourront eux-aussi
avoir un impact sur la thermoconduction. Ces derniers sont présents en proportion plus
importante au niveau du tiers apical d’'une méme dent, et les molaires semblent étre les
dents les plus exposées a ce type de variation du systeme endodontique (83).

Malheureusement, et malgré la parfaite connaissance de I'histologie a la fois de la dent et de
son environnement proche, aucun protocole n’est a ce jour validé pour une application de la
cryothérapie a I'entité dentaire.

Par ailleurs, il semblerait que dans les tissus indemnes de muscle et de graisse, ou du moins
dans lesquels les tissus adipeux et musculaires sont présents en faible quantité, une durée
d’application comprise entre trois et cinqg minutes serait suffisante pour atteindre le seuil
d’efficacité de la cryothérapie.

L’espace séparant la pulpe du ligament parodontal répondant aux critéres précédemment
cités, il semblerait que I'abaissement de la température de la surface radiculaire observée
sur une durée supérieure ou égale a 4 minutes dans I'étude de Vera et al, serait en
adéquation avec une application thérapeutique de la cryothérapie (6).

5.2.2 Problématique liée a I'’extension de I'inflammation

Les douleurs post-opératoires sont liées a un processus inflammatoire qui peut toucher
différents tissus, pulpaire, ligamentaire ou osseux. Ainsi, l'inflammation peut étre
circonscrite a I'espace endodontique ou atteindre I'espace péri-apical.

Lors de pathologie endodontique inflammatoire de type parodontite apicale aigué ou
parodontite apicale chronique, I'inflammation s’étend jusqu’au niveau du péri-apex. Etant
donné la localisation de lI'inflammation, pour produire un effet anti-inflammatoire, il est
primordial que le refroidissement atteigne la zone apicale.

Lors de précédentes études se rapportant a la cryothérapie, une vasoconstriction avait pu
étre observée apres seulement 2 a 3 minutes d’application cutanée. Cette vasoconstriction
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est dans ce cas le reflet de I'activation du systeme sympathique en réponse a la cryothérapie
(84).

Méme si ces résultats laissent supposer que la durée pendant laquelle la température de la
surface radiculaire est diminuée serait suffisante pour obtenir les effets métaboliques
inhérents a la cryothérapie, certains auteurs se sont interrogés sur d’autre moyens pour
refroidir la surface radiculaire de la dent et surtout pour refroidir la portion apicale de
I’endodonte et le péri-apex, grace a un accés intra canalaire (73) (74). Vera et al en 2015, ont
cherché a valider un protocole d’irrigation intra canalaire visant a diminuer la température
de la surface radiculaire pour rendre applicable la cryothérapie au domaine de I'’endodontie
(85).

5.2.3 Problématique liée a l'irrigation endo canalaire

La présence du parodonte autour des racines permet d’assimiler 'endodonte a un systeme
fermé. La présence d’un systeme fermé conduit a la formation d’une poche de gaz dans la
zone apicale. Celle-ci s’oppose a la pénétration des solutions d’irrigation dans le tiers apical
(76). De ce constat, des systémes d’irrigation ont été proposés.

Plusieurs études ont permis de mettre en évidence que le systéme d’irrigation a pression
apicale négative permettait de créer un flux de solution d’irrigation jusqu’a la longueur de
travail (86). Différentes études ont ainsi permis de mettre en évidence que le systéme de
pression négative permettait une amélioration de la désinfection du systeme endodontique,
en particulier dans le dernier millimétre, par rapport a l'irrigation passive classique (79).

L'utilisation de I'EndoVac® dans I'étude de Vera et al trouve donc sa justification dans la
nécessité d’atteindre les derniers millimétres apicaux des canaux préparés (85) (81).

5.2.4 Problématique en endodontie : diminuer la température de la surface radiculaire et
de la portion apicale

La température de 2,5°C pourrait potentiellement permettre 'inactivation des fibres Ad et

des fibres C, respectivement inactivées lorsque la température corporelle descend en

dessous de 7°C pour les fibres A, et en dessous de 3°C pour les fibres C (87).

La température de 2,5°C serait également potentiellement assez basse pour permettre une
diminution suffisante de la température de la surface radiculaire assimilée, in-vivo, a la
température corporelle. Les effets bénéfiques maximum de la cryothérapie étant obtenue a
partir d’'une température inférieure ou égale a 16°C, une irrigation avec une solution
suffisamment froide pourrait permettre d’atteindre cet objectif (85).

Vera et al en 2015 ont réussi a montrer qu’en utilisant un protocole d’irrigation approprié, ils
étaient en mesure de diminuer la température de la surface radiculaire
d’approximativement 15°C et pour une durée minimale de 4 minutes.

Pour obtenir une diminution de la température de la surface radiculaire, un volume de 20 ml
de solution saline réfrigérée a 2,5°C a été utilisé en irrigation intracanalaire, grace a appareil
EndoVac® associé a un insert réfrigéré.
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Le systeme EndoVac® est un systeme d’irrigation relativement récent fonctionnant grace a
un systeme de pression négative. Il consiste a amener une canule au plus prés de la
constriction apicale pour aspirer la solution d’irrigation dans les derniers millimeétres du
canal radiculaire. Ce systeme pallie I'absence de flux de solution d’irrigation dans la zone
apicale (88).

La phase d’irrigation consiste en la diffusion de la solution a lintérieur du systeme
radiculaire de dent mono canalaire a I'aide du systéme Endovac®, et ceci pour une durée
égale a 5 minutes.

Le résultat permit d’observer une diminution suffisante de la température de la surface
radiculaire sur les quatre derniers millimetres apicaux pour potentiellement produire un
effet anti inflammatoire (85).

Aprés avoir montré qu’une diminution de la température de la surface radiculaire par le biais
de l'irrigation était possible, différentes études se sont intéressées a |'application clinique de
cette découverte dans la thérapeutique endodontique.

5.3 Cryothérapie et pathologie de la pulpe vitale

5.3.1 Cryothérapie dans la pulpite réversible

Dans la pulpite réversible, une contre-indication au traitement endodontique et donc au
protocole d’irrigation a I'aide d’une solution saline réfrigérée n’exclue pas le recours a la
cryothérapie.

Bahcall et al en 2019 ont évalué 'application de la cryothérapie dans le cadre du coiffage
pulpaire direct comme indirect (89).

Leur étude, qui a donc porté sur des dents affectées de lésions carieuses profondes, de
pulpite réversible ou irréversible, a permis de mettre en évidence une réduction des
douleurs postopératoires aprés un coiffage pulpaire.

La cryothérapie aurait permis, non seulement une diminution des douleurs postopératoires,
mais également une facilitation dans le processus d’hémostase en raison de ces propriétés
vasoconstrictrices.

Des études complémentaires restent néanmoins nécessaires pour déterminer réellement
I'implication de la cryothérapie dans les résultats constatés par les auteurs. Toutefois, il
apparait que dans la thérapeutique de la pulpe vitale, I'association de la cryothérapie, de
I'irrigation avec une solution chélatante et des matériaux biocéramiques permettrait de
diminuer les douleurs postopératoires. Outre |'aspect nociceptif, les dents ayant fait I'objet
de cette approche thérapeutique apparaissent également asymptomatiques, vitales et
fonctionnelles aprés une période de 12 a 18 mois (83).
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5.3.2 Cryothérapie dans la pulpite irréversible
5.3.2.1 Les différentes études

Le tableau ci-dessous récapitule les données relatives aux sept études différentes

s'intéressant a

I'application de

la cryothérapie pour

postopératoires d’origine endodontique sur des dents initialement vitales.

la diminution des douleurs

Tableau 1. Les différents parameétres inhérents aux études concernant I’utilisation de la

cryothérapie sur les pulpes initialement vitales

Paramétres |
Etudes

Keskin etal

Bazaid etal

Al-Mawhali etal

Jainetal

Vieyra etal

Alhartietal

Gundodgdu et al

Diagnostic initial

Pulpite iméver sible
asymptomatigue; Pulpite
irréversib b2 symptomatique

Pulpite iméversible
IVECOUIEANIPA

Pulpite irrdversibie cu
expasition pul paire

Fulpite imeversible avec FA
Symptomatigue ou
SEYMptomati QUe OU 3ver

Fulpite iméversble sans
radioclarté apicale & 12

Pulpite iméversble
asymptomatique s|ns

Pulpite iréversible aver PA
symptamatique

I oits un environn ement radiegraphie athologie pér-apicalel
aver ou sans PA P - th : gep "
périradiculaire sin
DEnts avec
edification apicale - -
. . . P Dents monoradiculees (n = . . ; N Toutes les dents (112 dents| Dents maxiliaire ou N o
Dents concernees Dents maxillaire ou compléte et i . _ | 1ére molaire mandibulaire . N I Wolaires maxillai res ou
i B . N 75) 2 l'exception des dents maxillgires + 118 dents mandibulaire -
{pulpes vitales) mandibulaire [n = 170} ndemne de L R R mature n= &0 X R R mandibul gires
- _ anténewres mandibulzines mandi bulaires) monocanalaine
reso ption {mn=
Y
Nombre de . - . . . . -
5 1stance 2 séanges 1séance 2 stanges 1séance 1 sEance 1 séance
séance
Evaluation . § 24 et4Eh 5, 12,24, 48h + 1 semaine P 24, 4Bt 72h &, 24 =t ash 24h, 72h, 5 jours et 1 semaine
. . 24 et 4Bh postopératoire P .- 5, 24 et AEh postopéeratoire - R .- _ -
pOstOpem tire posto peratoire postoperatoire postoperatoine postoper at oire postoperatoire

Irrigation avec
une solution
saline réfrigérée

5 ml de solution 3 2,5°
sdminiztre a3 'gide d'une
ziguille Navitp de 3163
2mm de la MONELeur de
travail pendant Smin

Solution 3 2,5°C

Splution entre 2 et 4°C

. | =dminiztrée pendant Smin

Fvec systeme Endovac®

5mil de solution 3 2,5°C
administrée pendant 1min
avec @guille 3 sortie
stérsle de 266

Groupe A : 5mL d'EDTA +
10ml de solution 3 4°C
Groupe B : 5 ml d'EDTA +
10 ml de sol ution 3 2,5°C
Solutions administrées aver
Endovac®

Irrigation avec 10m
d'une solution saline
232,570

pendant Smin

Intracanalaire : irrigation avec
20ml de solution 3 2,5°C pendant
5min ; Intraaral : poche
contre la face vestibulaire

dent séactionnée ; Extraoral

poche de glace contre 12 jous

Patients

170 patients agés de 193
s3ans

3
ol antiifl anmat oire

_ | 82 patients agésde 203 96

anz, en bonne 3
prize de médicaments,
absence de
parodontopathie et sans
pathologies chronigues

ans

&0 patients ag& de 183 25
anz en bonne @m0t

128 femmes et 111

1B365

ans, zans prize de
médicaments

105 patients 3g&= de
18 3 50 anz en bonne
zanté

100 patients de plusde 1B ans
avec d ouleur préopératoine EVA >
&/10

En comparant les données relatives a ces différentes études, et bien que ce tableau
récapitulatif ne soit pas exhaustif, nous ne pouvons-nous empécher de remarquer une
certaine hétérogénéité au niveau de I'architecture des différentes études.
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5.3.2.2 Résultats
5.3.2.2.1 Keskin et al

Etude de Keskin et al
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Figure 9. Résultats obtenus par Keskin et al dans leur étude

Keskin et al en 2017, se sont intéressés a I'application de la cryothérapie pour la diminution
des douleurs postopératoires d’origine endodontique, chez des patients atteints de pulpite
irréversible, associée ou non a une parodontite apicale symptomatique ou non (11).

Les résultats de cette étude ont permis aux auteurs de conclure a une différence significative
entre le groupe contréle (irrigation avec une solution saline a température ambiante), et le
groupe expérimental (irrigation avec solution saline a 2,5°C).

Les patients du groupe expérimental présentaient significativement moins de douleurs
postopératoires a 24h que les patients du groupe témoin : l'intensité de leurs douleurs
postopératoires, évaluée au moyen de I'Echelle Visuelle Analogique, étaient moins
importante.

Néanmoins, a partir de 48 heures post-opératoires, les deux groupes ont montré une
réduction significative de lintensité des douleurs ne permettant plus d’observer une
différence entre les deux groupes.

58



5.3.2.2.2 Bazaid et al

Ftude de Bazaid et al
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Figure 10. Résultats obtenus par Bazaid et al dans leur étude

A la différence de I'étude précédente, Bazaid et al en 2018 ont différencié les patients en
fonction du diagnostic initial dans les résultats de leur étude. En plus de différencier les
patients en fonction de la présence ou non d’'une pathologie péri-apicale, les auteurs ont
également pris en considération la présence ou non de douleurs préopératoires (90)

A partir des données obtenues au terme de cette étude, et malgré le faible nombre de
patients inclus (n=36), les auteurs en sont venus a la conclusion que la cryothérapie
permettait de diminuer de maniere significative les douleurs postopératoires d’origine
endodontique, uniqguement chez les patients pour lesquels la pulpite irréversible était
associée a une parodontite apicale.

Du point de vue temporel, les résultats observés chez les patients atteints de pulpite
irréversible associée a une parodontite apicale étaient, toujours selon les auteurs, valable a
24h postopératoire comme a 48h postopératoire.
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5.3.2.2.3 Al Nahlawi et al

Etude de Al-Nahlawi et al
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Figure 11. Résultats obtenus par Al-Nahlawi et al dans leur étude

Plusieurs éléments différencient cette étude, des deux autres citées précédemment. Tout
d’abord une évaluation postopératoire de la douleur via I’échelle visuelle analogique (EVA) a
bien été réalisée a 24h et 48h postopératoire, mais celle-ci a également été réalisée a 6h,
12h ainsi qu’a une semaine postopératoire. Ensuite, les auteurs ont eu recours, comme dans
I'étude de Vera et al, a un systeme de pression négative a la fois pour le groupe
expérimental, ainsi que pour le contrble positif (irrigation avec une solution saline a
température ambiante proche de 25°C).

Un nombre total de 75 dents et 62 patients ont été inclus dans cette étude. Les auteurs ont,
conclu que la cryothérapie associée a une irrigation par pression négative permettrait la
suppression des douleurs postopératoires d’origine endodontique, puisqu’aucune douleur
n‘a été relevée dans le groupe expérimental, et ceci quelle que soit la période
postopératoire (91).

Les résultats ont également permis aux auteurs de conclure que l'irrigation avec un systéme
de pression négative permettait de réduire lintensité des douleurs postopératoires
immédiates, soit six heures apres le traitement endodontique.
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5.3.2.2.4 Jainetal

Etude de Jain et al
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Figure 12. Résultats de I'étude de Jain et al

A linstar de I'étude de Bazaid et al, les auteurs se sont appliqués a différencier les patients
en fonction du diagnostic initial. L’évaluation postopératoire de la douleur au moyen d’une
EVA a eu lieu a différents temps postopératoires : a 6h, 24h et 48h.

Au départ, 60 patients ont été inclus dans cette étude, mais apres constitution des différents
groupes, un échantillon de seulement 10 patients constituait chaque groupe. Malgré la taille
réduite des groupes, Jain et al ont conclu que I'application de la cryothérapie chez des
patients atteint de pulpite irréversible associée a une parodontite apicale symptomatique
permettait de réduire de maniére significative les douleurs post-opératoires (92).

Ce constat a également pu étre observé chez les patients atteints de pulpite irréversible
associée a une parodontite apicale asymptomatique, mais uniguement dans les six
premieres heures qui ont suivi le traitement endodontique.

Les résultats de cette étude ne semblent cependant pas en faveur d’une utilisation de la
cryothérapie pour limiter les douleurs postopératoires chez des patients atteints de pulpite
irréversible sans pathologie péri-apicale, en raison de I'absence de différence significative
avec le groupe témoin.
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5.3.2.2.5 Vieyraetal
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Figure 13. Résultats de I'étude de Vieyra et al

Vieyra et al en 2019 se sont intéressés uniquement aux patients sujets a une pulpite

irréversible indemne de signe radiographique de pathologie péri-apicale.

Dans les deux groupes bénéficiant de la cryothérapie, les cliniciens ont eu recours a un
systéme de pression négative garantissant une irrigation jusqu’au derniers millimetres

apicaux de la préparation.

L'inclusion de 240 patients dans I'étude a permis aux auteurs de conclure que l'utilisation de
la cryothérapie sur des dents initialement vitales serait une aide pour diminuer l'incidence
des douleurs postopératoires aprés un traitement endodontique. Selon eux, la cryothérapie
permettrait également de limiter le recours a une médication postopératoire aprés un

traitement endodontique chez des patients présentant une pulpite irréversible (93).

62




5.3.2.2.6 Alhartietal
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Figure 14. Graphique issue de I’étude de Alharthi et al montrant la moyenne des résultats du
niveau de douleur post endodontique (94)

Les auteurs dans cette étude on choisit de ne s’intéresser qu’aux dents nécessitant un
traitement endodontique réalisable en une seule séance et ne présentant aucune pathologie
péri-apicale initiale, ni de douleurs préopératoires. Alharti et al en 2019 ont avancé
I’'argument que la douleur préopératoire et la présence d’'une pathologie péri-apicale étaient
deux sources significatives de douleurs postopératoires. Etant donné que les douleurs sont
le principal motif de consultation en endodontie, les auteurs ont ainsi fait le choix de
s’intéresser a un échantillon potentiellement non représentatif de la population. Ce choix au
moment de l'inclusion des patients pourrait étre a l'origine d’une différence entre les
résultats observés dans cette étude et ceux observés dans d’autres études ou dans la
population générale (94).

Au terme de cette étude, et contrairement aux précédentes études, les auteurs en sont
venus a la conclusion que la cryothérapie ne présentait pas de bénéfice thérapeutique
significatif et que l'irrigation, avec une solution saline réfrigérée ou non, permettait une
diminution des douleurs postopératoires.

Toutefois, Alharti et al n‘ont pas évalué l'efficacité de la cryothérapie lors d’une
inflammation des tissus péri-apicaux, situation dans laquelle la cryothérapie trouve, selon les
autres études, sa justification.
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5.3.2.2.7 Gundogdu et al
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Figure 15. Histogramme présentant la douleur pré et postopératoire moyenne ressentis par
les différents groupes de patients inclus dans I’étude de Gundogdu et al

L'étude de Gundogdu et al de 2018 s’est différenciée des précédentes car elle a, non
seulement exploré I'efficacité de la cryothérapie intra-canalaire, mais aussi celle de deux
autres modes d’application de la cryothérapie.

Quatre groupes différents ont été constitués : un groupe contréle, un groupe cryothérapie
intra-canalaire, un groupe cryothérapie intraorale et un groupe cryothérapie extra-orale. Les
3 groupes ayant eu recours a la cryothérapie ont présenté une diminution significative du
niveau de douleurs postopératoire en comparaison au groupe contréle.

Le niveau de douleur a la percussion ainsi que le recours aux antalgiques ont également été
évalués dans cette étude. Comme pour l'intensité des douleurs postopératoires, les douleurs
a la percussion et le recours aux antalgiques étaient plus importants dans le groupe contréle
gue dans les groupes ayant eu recours a la cryothérapie.

Peu de différences ont été retrouvées entre les trois groupes ayant eu recours a la
cryothérapie. Toutefois, les auteurs ont pu observer une utilisation significativement plus
importante d’antalgique dans le groupe extra-oral par rapport au groupe intra-oral (38).

Ces résultats semblent étre en accord avec ceux obtenus par Yadav et al en 2020, qui se sont
également intéressés a l'apport de la cryothérapie pour la diminution des douleurs
postopératoires, via ces 3 modes d’applications. Malgré les limites de I’étude, les auteurs ont
enregistré un moindre recours aux médications postopératoires. Yadav et al, de la méme
facon que Gundogdu et al, ont pu conclure a une diminution des douleurs postopératoires

chez les patients ayant bénéficié de la cryothérapie, quel que soit son mode d’application
(95).
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Durre Sadaf en 2019 a souligné la possibilité de surestimation de I'efficacité de la
cryothérapie dans la diminution des douleurs postopératoires d’origine endodontique, et Ia
nécessité d’études complémentaires. Pour autant, les résultats de I'étude de Gundogdu et al
semble indiquer que la cryothérapie apparait comme une solution simple, sans effets
indésirables majeurs, et efficace dans la diminution des douleurs postopératoires d’origine
endodontique (96).

5.3.2.2.8 Etude de Shri-Nandhini et al

5.3.2.2.8.1 Construction

Les auteurs, dans cette étude, se sont d’abord attachés a confirmer les résultats obtenus par
Vera et al dans leurs études sur la diminution de la température de la surface radiculaire a
I'aide d’une solution saline réfrigérée. Dans un second temps, Shri-Nandhini et al ont
extrapolés les résultats de leur étude in-vitro pour valider une potentielle application
clinique de la cryothérapie dans la diminution des douleurs postopératoires d’origine
endodontique (97).

Tableau 2. Caractéristiques de I'étude ex-vivo de Shri-Nandhini et al

Etuge ex-1ivo
Paramétres Application
20 Premolaires mandibulaires monoradiculees|
Typesdedents .
et monocanalaires
Preparation Diametre 30/100 conicite 556
L MalCl 3 %+ ECTA 17 % avec systeme de
Irrigation

pression négative Endovac ©

Mesure de |3 température Thermometre digital sur les 4mm apicawx

Irrigation avec solution saline a 2,5°C pendant

Protocol therapi
retocnlE crymtherspis 5 min avec Endovac®

Tableau 3. Caractéristiques de I’étude in-Vivo de Shri-Nandhini et al

Etude in-vive

Paramétres Application

40 patients ages de 20 a3 50 ansen bonne santésans

Patients . A A .
recours 3 une medication préopératoire

Pulpite imeversible avec tissus apicaux normacs ou

[t stic inftial .
isEnosucinE pathologie peria picale symptomatigue

Prémalzires mandibulaires monoradicul ées et
Types de dents .
monocanalaires

Anesthésie

Lidocaine 1/20000 en bloc tronculsire

Praparation

Protaper Next X2 diametre 30/ 100 conicite 6%

Irrigation finale

NaDCl 3 % + EDTA 17% avec systeme Endovac®

Protocole cryothérapie

Irfgation pendant & min avec une solution saline a 2,5°C)
avec systeme Endovac®

Obturation

Cdne de Gutta Perscha de 30/ 100+ ciment Oxyde de
Zinc Eugenal

Evaluation postopératoire

Evaluation a&h, 12h, 24h, 48h, 4 jours, 7 jours
postopératoire 3 laidede 'EVA

Exclusion

Patients presentant des douleurs postopératires
severes ou usant d'une medication postoperatoire

Nous retrouvons dans cette étude les mémes facteurs de limitation déja évoqués dans les
précédentes études : le faible nombre de patients ainsi que I'absence de distinction des
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patients en fonction du diagnostic initial. De plus, les douleurs préopératoires séveres étant
un facteur prédictif de douleurs postopératoires, I'exclusion des patients présentant ce type
de symptomatologie ou usant de médication postopératoire représente une source de biais
potentielle pouvant fausser l'interprétation des résultats.

5.3.2.2.8.2 Résultats

Les résultats de I'étude ex-vivo paraissent étre en accord avec ceux de I'étude de Vera et al
(85) montrant une diminution significative et suffisante de la température de la surface
radiculaire pour espérer bénéficier, in-vivo, des effets physiologiques bénéfiques de la
cryothérapie sur les tissus inflammatoires. L'irrigation avec une solution saline réfrigérée a
2,5°C pendant 5 minutes entrainerait une diminution de la température d’au moins 10°C,
permettant d’atteindre une température moyenne sur les 4 mm apicaux de 8,7°C chez le
groupe expérimental, contre 19,2°C chez le groupe contréle (irrigation avec une solution
saline a température ambiante).

La principale limitation de cette étude est son caractére ex-vivo puisque la température
moyenne de la surface radiculaire avant irrigation était de 21,1°C, alors que la température
physiologique du corps humain avoisine les 37°C. Toutefois, cette étude permet de
confirmer les hypotheses concernant la faisabilité et le bénéfice de la cryothérapie en
endodontie.

Etude de Shri-Nandhini et al
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Figure 16. Résultats de I’étude in-vivo de Shri-Nandhini et al
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Les auteurs ont pu conclure qu’il existe une relation de cause a effet entre le temps et Ia
diminution des douleurs postopératoires, que ce soit pour le groupe expérimental comme
pour le groupe témoin. Ainsi, au fur et a mesure que le délai vis-a-vis du traitement
endodontique augmente, les douleurs postopératoires diminuent dans les 2 groupes.

L'intensité de la douleur postopératoire n’était pas, pour autant, identique dans les deux
groupes. Le groupe expérimental a présenté une réduction significativement plus
importante de la douleur postopératoire par rapport au groupe témoin, et ceci quel que soit
le moment d’évaluation de la douleur, excepté au septiéme jour postopératoire.

L’association des études in-vitro et in-vivo a permis aux auteurs de conclure que la
cryothérapie appliguée a I'endodontie permettait une réduction significative de Ia
température de la surface radiculaire, et que cette réduction était assortie d’un
affaiblissement significatif des douleurs postopératoires (97).

5.3.2.2.9 Etude de Nandakumar et al

5.3.2.2.9.1 Construction

L’étude menée par Nandakumar et al en 2020, méme si son objectif reste identique a ceux
des études précédentes, présente un protocole d’irrigation différent. Pour évaluer
I'efficacité de la cryothérapie dans la diminution des douleurs postopératoires d’origine
endodontique, les auteurs ont eu recours, non pas a une solution saline réfrigérée, mais
directement a une solution d’hypochlorite de sodium réfrigérée (98).

Tableau 4.Caractéristiques de I'étude de Nandakumar et al

Paramétres Protocole
B4 patients sgesde 18 a 70 ans, en bonne sante, présentant
des douleurs mod & &es o sveres.
Fulpite irréversible ou parodortite gpicake aigu & mais sans
radioclarté péri-apicale
Premolaires pluriradiculees et Molaires mand bulzires ou

Patients

Dizgnostic initial

T de dent
Ype e dErts maxillaires
Anesthésie Anestheésie locke
. steme ProTape Gold jusqu'au F3 diaméetre 25/100
Preparation S ® 145q ’

conicke 6%
Irrigation avec une solution de NaOCl a 3% maintenue entre

2 et 4°C pus solution saline atempéraure ambiante

Protocolke d rrigation groupe egperimental

Technigue d obturation Condensation BEtérake afroid dans kb méme s&ance

Evaluation a 6h, 24h et 48h gprés Iz fin du traitement

Evaluation postoperatore endodontigue

L'analyse du protocole de cette étude met en exergue certaines limites : tout d’abord, le
nombre de patients a 32 par groupe expérimental, mais également I'absence de distinction
entre les patients présentant une pulpite irréversible et ceux présentant une parodontite
apicale aigué, I'absence d’information sur le protocole anesthésique ou sur la prise d'une
guelconque médication avant le traitement endodontique. Bien que ces différents éléments
soient potentiellement responsables de biais dans I'analyse des résultats et doivent étre pris
en considération, cette étude est intéressante car, a notre connaissance, elle est la seule a
utiliser I’"hypochlorite de sodium comme solution réfrigérée.
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5.3.2.2.9.2 Résultats
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Figure 17. Résultats de I’étude de Nankadumar et al

Ses résultats semblent en accord avec ceux des études citées auparavant : I'application de la
cryothérapie en endodontie permettrait une diminution significative des douleurs
postopératoires.

Au cours de cette étude, les auteurs ont également pu constater que les patients sujets a la
cryothérapie consommaient significativement moins d’antalgiques a la suite du traitement
endodontique. La cryothérapie permettrait une limitation des douleurs postopératoires a un
niveau supportable pour le patient (98).

Les facteurs de limitation de cette étude, auxquels s’ajoutent I'exclusion des patients
souffrant de douleurs postopératoires séveres, demeurent un obstacle a I'extrapolation des
résultats. De plus, on peut s’interroger sur I'efficacité de I’hypochlorite de sodium refroidi.
En effet, le réchauffement de la solution d’hypochlorite de sodium semble optimiser ses
propriétés organolytiques et antiseptiques a I'encontre de la bactérie multirésistante E.
faecalis (99). L'utilisation d’une solution d’hypochlorite de sodium réfrigérée est donc source
de paradoxe, car méme si cela permettrait une diminution des douleurs postopératoires, la
moindre efficacité de la solution vis-a-vis de l'objectif antiseptique inhérent a tout
traitement endodontique pourrait représenter un réel obstacle a [lutilisation de
I’hypochlorite de sodium a basse température.

5.3.2.3 Conclusion

Les études présentées ci-dessus se sont toutes intéressées a |'application de la cryothérapie
pour diminuer lincidence et la sévérité des douleurs postopératoires a la suite d’un
traitement endodontique. L'efficacité de la cryothérapie concernait des dents qui
initialement présentaient une pulpite, mais les différents auteurs ont inclus également des
dents avec un diagnostic de pulpe vivante associé a des images d’inflammation péri-apicale.
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Les protocoles avec lesquels ces études ont été réalisées présentent une certaine
hétérogénéité. Malgré ces divergences, toutes ces études semblent s’accorder sur le fait
que, l'utilisation de la cryothérapie dans le cadre d’un traitement endodontique chez des
patients atteints d’une pulpite irréversible associée a une pathologie des tissus péri-apicaux,
serait efficace sur les douleurs postopératoires. En effet, que ce soit au niveau de I'incidence
comme au niveau de l'intensité des douleurs postopératoires d’origine endodontique, la
cryothérapie permettrait une diminution de ces 2 parametres.

Alors que l'efficacité de la cryothérapie chez les patients présentant une pathologie péri-
apicale semble faire consensus, nous ne pouvons pas en dire autant pour les dents indemnes
de pathologie des tissus péri-apicaux.

Bien que certaines études, comme celle de Al-Nahlawi et al (91), préconisent I'utilisation de
la cryothérapie pour limiter les douleurs postopératoires d’origine endodontique méme en
I’'absence de pathologie péri-apicale. D’autres études, comme celle de Vieyra et al (93), ne
semblent pas en faveur d’une utilisation de la cryothérapie pour cette indication, car celle-ci
ne produirait pas de bénéfice thérapeutique significatif.

Cette divergence entre les études pourrait trés probablement s’expliquer par le manque
d’harmonisation au niveau des protocoles cliniques ainsi qu’au niveau des critéres de
sélection des patients, mais aussi par la grande hétérogénéité concernant le nombre de
patients inclus dans chaque étude.

L’étude de Gundogdu et al (38) a également fait émerger une nouvelle question, puisque
méme si cette étude est en accord avec les autres concernant la diminution des douleurs
postopératoires chez les patients présentant une pathologie péri-apicale, différentes
méthodes d’application de la cryothérapie furent utilisées. Dans cette étude ou les auteurs
ont eu recours a 3 méthodes d’applications différentes pour la cryothérapie (intra-canalaire ;
intraoral et extraoral), les résultats ne semblent pas indiquer de différence significative
d’efficacité entre les différentes méthodes. Méme si des études complémentaires seraient
nécessaires pour confirmer ces résultats, 'efficience des différentes techniques reste a
comparer sans certitude que la méthode intra-canalaire soit la plus simple a mettre en
ceuvre.

Concernant l'aspect temporel, comme semble le confirmer la revue de littérature de Sadaf D
et al, les différentes études semblent s’accorder sur I'efficacité précoce de la cryothérapie en
postopératoire. En d’autres termes, les preuves scientifiques semblent soutenir que la
cryothérapie présenterait un bénéfice thérapeutique uniquement dans les 24h suivant le
traitement endodontique et non a 48 ou 72h post-traitement (75).

5.4 Cryothérapie et pathologie de la pulpe nécrosée

Selon certains auteurs, la nécrose pulpaire et les pathologies périapicales seraient une des
conditions favorisant |'apparition de douleurs postopératoires aprés un traitement
endodontique. La cryothérapie semblerait étre une thérapeutique efficace pour préserver le
patient des douleurs postopératoires et de leurs conséquences négatives (6).
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L'efficacité de la cryothérapie dans la réduction des douleurs postopératoires chez les
patients présentant des dents nécrosées et atteintes de parodontite apicale symptomatique
a été réalisée par Vera et al en 2018 (6). Cette étude a été réalisée avec des patients
présentant des douleurs préopératoires séveres.

5.4.1 Construction de I’étude de Vera et al

Tableau 5. Parameétres de I'étude de Vera et al (6)

Paramétres § Eruges Vera et of

Patients 186 patients ages de 18 a&D ans

e ME Ipai dontite apical
Statut pulpaire | Péri-apicale gcrose pulpaire avec parodontite apicale

symptomatigue
Type dedent= Dents monoradiculées monocanalaires
Douleurs préopératoires EVA=T7/10
Mombrede =2ances Obturation en 2 séances
Protocole d'irrigation NalCl 5,25% + EDTA 17% + activation US

20 ml de solution saline 2 2,5°C adminsitre

Protocol therapi
mroCole rycterspe avec Endovac pendant Smin

Methode d'évaluation de la douleur EVA 36, 24 et 72h postoperatoire

Dans le but de potentialiser la représentativité de leur étude, Vera et al ont donc inclus dans
leur étude uniquement les patients présentant un fort risque de présenter des douleurs
postopératoires. Ainsi, seuls les patients présentant une dent nécrosée avec une pathologie
péri-apicale symptomatique et des douleurs préopératoires séveres ont pu participer a cette
I’étude.
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5.4.2 Résultats
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Figure 18. Résultats obtenus par Vera et al a la suite de leur étude

Selon les résultats de cette étude, 'utilisation de la cryothérapie dans la prévention des
douleurs postopératoires en endodontie présenterait divers avantages. La cryothérapie
permettrait une diminution a la fois de lincidence et de lintensité des douleurs
postopératoires. En corrélation avec les résultats précédents, cette thérapeutique
permettrait-une diminution du recours aux antalgiques.

5.4.3 Discussion

Vera et al dans leur étude sur |'efficacité de la cryothérapie dans la diminution des douleurs
postopératoires d’origine endodontique (6) ne se sont intéressés, a la différence des études
cités précédemment, qu’aux dents nécrosés avec une pathologie péri-apicale
symptomatique. Cette étude a permis de confirmer les hypothéses émises par les auteurs
lors de leur étude sur la diminution de la température de la surface radiculaire au moyen
d’une irrigation avec une solution saline réfrigérée (85). Vera et al, lors de cette précédente
étude, avait mis en évidence une diminution suffisante de la température de la surface
radiculaire pour entrainer un effet anti-inflammatoire local et permettre une diminution de
I'inflammation et des douleurs postopératoires aprés un traitement endodontique.

Les conclusions de I'étude clinique, réalisée in vivo, semblent étre en accord et confirment
les résultats de I’étude précédente réalisée sur des dents ex-vivo. Il apparait que I'utilisation
de la cryothérapie, par différents mécanismes physiologiques, s’accompagne d’une
diminution des douleurs postopératoires d’origine endodontique.

Les résultats de cette étude ont été analysés et confirmés par celle de Brignardello-Petersen
de 2018 (100), dans laquelle I'auteur releve une probabilité de biais peu élevée. Outre,
I’'analyse des biais potentiels, cette étude a renforcé 'idée selon laquelle la cryothérapie
pourrait permettre, sur des dents nécrosées et présentant un diagnostic de parodontite
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apicale aigué, une diminution a la fois de l'intensité, mais aussi de la durée des douleurs
postopératoires d’origine endodontique (100).

En concordance avec les études précédentes, la cryothérapie apparait efficace uniquement
dans la période postopératoire précoce, soit dans les 24 heures suivant le traitement
endodontique. Au-dela, les groupes controles et expérimentaux ne présentent pas de
différences significatives concernant l'intensité des douleurs postopératoires (100).

5.5 Cryothérapie durant la thérapeutique endodontique : Synthése

Plusieurs études se sont intéressées a I'application de la cryothérapie dans la diminution des
douleurs postopératoires d’origine endodontique.

L'ensemble de ces études expérimentales n’ont pu s’affranchir de tous les biais, pouvant
rendre difficile I'interprétation des résultats.

L'impossibilité de réaliser I'étude en double aveugle, doit par exemple étre prise en compte.
Par la sensation de refroidissement des tissus, les patients exposés a la cryothérapie savaient
automatiquement qu’ils appartenaient au groupe expérimental. En ayant cette information,
les patients peuvent étre soumis a un biais de mesure, provoquant une potentielle
surestimation de I'efficacité réelle de la cryothérapie (96).

Un consensus a néanmoins pu se dégager apres analyse des résultats des différentes études.
La majorité des études semblent s’accorder sur le fait que lors d’'un traitement
endodontique chez des patients présentant une pathologie péri-apicale symptomatique, la
cryothérapie apparait comme bénéfique dans la diminution des douleurs postopératoires
d’origine endodontique (37).

Dans le cas d’une pulpite irréversible sans pathologie péri-apicale, I'inflammation est
strictement confinée a |'espace canalaire. La pulpectomie, se caractérisant par la
suppression de la totalité du tissu inflammatoire, se conclut généralement par une sédation
du processus douloureux. Logiquement, I'absence de tissu inflammatoire résiduel permettra
naturellement la disparition rapide des symptémes nociceptifs et la cryothérapie semble
alors inutile sur les douleurs post-endodontiques dans ce cas précis (37). La cryothérapie
semble avoir un intérét des lors que le processus inflammatoire déborde dans I'espace péri-
apical.

Un autre consensus qui semble ressortir des différentes études est que la cryothérapie n'a
d’intérét en post-opératoire que sur les premiéres 24 heures. La méta-analyse de Sadaf D et
al de 2020 montre une diminution significative des douleurs a 6h et 24h postopératoire chez
les patients bénéficiant de la cryothérapie. Toutefois, a partir de 48h, la méta-analyse ne
retrouve plus de différence significative entre les différents groupes, ne permettant plus de
conclure a une efficacité réelle de la cryothérapie au-dela de 24h postopératoire (75).

Un faible nombre d’études ont pris le parti d’analyser le recours a une médication
postopératoire. Il apparait logiqguement que la cryothérapie diminuerait non seulement la
douleur mais également le recours a une médication postopératoire (75).
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A la suite de I’étude de Vera et al montrant I'efficacité de la cryothérapie pour la diminution
de la température de la surface radiculaire (85), plusieurs auteurs se sont donc intéressés a
I"application de la cryothérapie en endodontie. Par leurs études, ces auteurs ont permis de
mettre en évidence de multiples bénéfices thérapeutiques.

Malheureusement, plusieurs éléments restent a déterminer comme la température et la
durée d’application nécessaire, I'apport du systéme de pression négative dans cette
indication en comparaison a l'irrigation conventionnelle, mais aussi les conséquences sur la
réussite a long terme des traitements endodontiques (75).

La revue de littérature et méta analyse de Monteiro et al, bien qu’en accord avec tous les
points précédents, souligne également la difficulté d’évaluation des biais potentiels du fait
du manque d’informations sur les conditions de réalisation des différentes études.

A Vlinstar des études précédentes, les auteurs arrivent a la conclusion qu’a la suite d’un
traitement endodontique, la cryothérapie entrainerait une diminution des douleurs
postopératoires sur les premieres heures. Un faible niveau de preuve de certains de ces
résultats conduit les auteurs a recommander des études complémentaires avec une
meilleure définition des conditions de réalisation, afin de confirmer les résultats des études

précédentes (101).

Gupta et al en 2021, ont réalisé une méta-analyse et une revue de littérature avec pour
objectif de mettre en évidence le réle de la cryothérapie dans la diminution des douleurs
postopératoires d’origine endodontique (102).

Comme pour les études de Fayyad et al (37) et de Monteiro et al (101), les auteurs en sont
venus a la conclusion que la cryothérapie serait associée a une diminution de l'intensité des
douleurs a la suite d’un traitement endodontique. Cependant, méme si Gupta et al ne
retrouvent qu’un faible risque de biais dans les études analysées, les auteurs concluent
néanmoins que des études complémentaires restent nécessaires pour confirmer I'efficacité
de la cryothérapie dans la diminution des douleurs postopératoires a la suite d’'une
thérapeutique endodontique (102).
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6 La Cryothérapie en endodontie chirurgicale : application en
postopératoire

6.1 Chirurgie endodontique et cryothérapie

Une fois I'intervention terminée, les suites opératoires courantes sont les douleurs post-
opératoires et/ ou les gonflements. Par ailleurs, il n’est pas rare que certains patients soient
exposés a un certain nombre de complications pouvant présenter un caractéere plus ou
moins grave. Un saignement abondant ou ininterrompu ou encore une infection sont
qguelques-uns des nombreux désagréments potentiels risquant de survenir dans la période
postopératoire (103).

Il est aujourd’hui admis que l'information du patient présente un caractére fondamental
dans la prévention des séquelles postopératoires. En I'absence d’une information claire et
exhaustive, le praticien prend le risque d’exposer son patient a des complications,
d’accroitre son anxiété et sa perception douloureuse.

Pour se prémunir de toutes complications, le praticien devra fixer avec précision la conduite
du patient dans les jours suivant la chirurgie endodontique. Les consignes postopératoires,
énoncées oralement et rappelées de maniére manuscrite, seront essentielles afin de ne pas
perturber la cicatrisation précoce, que ce soient des tissus durs comme des tissus mous
adjacents au site d’intervention (103).

6.2 Complications postopératoires

6.2.1 Saignement postopératoire

Dans la majorité des cas aprés une chirurgie endodontique, la période postopératoire se
caractérise par des saignements ponctuels et de faible intensité. Une manifestation
hémorragique plus importante nécessitera une réintervention de [I'‘opérateur, car
potentiellement liée a la perte des fils de sutures voire a la mobilisation du lambeau (104).

Le go(t ainsi que la présence de sang mélangé a la salive pourront renforcer jusqu’a fausser
I'impression d’hémorragie percue par le patient, réaffirmant la nécessité d’'une information
sur les suites postopératoires (103).

En cas de saignement, une compression locale du lambeau antérieurement et ou
postérieurement a la réalisation des points de sutures permettrait de réduire le saignement
et devrait donc accompagner chague microchirurgie (103).

6.2.1.1 Infection postopératoire

L’'endodontie chirurgicale répond au méme impératif d’antisepsie que I’endodontie
conventionnelle. Cependant, I'environnement stérile lors de l'intervention chirurgicale
explique la faible incidence des infections postopératoires. L’antibiothérapie préventive, du
fait du caractere exceptionnel des infections post chirurgicales, ne se justifie donc pas
systématiquement et devra étre adaptée au cas par cas (103).
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Les infections post-opératoires sont peu fréquentes malgré l'immense diversité du
microbiote oral. La résistance tissulaire de la cavité buccale vis-a-vis des microorganismes est
le principal facteur expliquant la faible incidence d’épisodes infectieux a la suite d’une
chirurgie endodontique (103).

Néanmoins, le non-respect du principe d’asepsie inhérent a I’'endodontie, peut occasionner
la contamination du site opératoire par des microorganismes exogenes potentiellement
nuisibles pouvant se conclure, a terme, par une infection postopératoire.

La gestion des tissus mous a été annoncée comme un facteur déterminant dans la
cicatrisation postopératoire, ce que vient confirmer la corrélation entre la qualité des
sutures et le risque de survenue d’infection a la suite de l'intervention. L'absence de
coaptation correcte au niveau des bords du lambeau peut aboutir a un afflux trop important
de microorganismes pour pouvoir étre contenu par les défenses de I’'hote. Le déséquilibre
entre les microorganismes et les défenses de I’hote représente un autre facteur pouvant
expliquer la survenue d’infection postopératoire (103).

Le microbiote oral étant rarement impliqué dans la survenue d’infection consécutivement a
une chirurgie endodontique, la responsabilité du praticien peut donc fréquemment étre
engagée lors de la manifestation de ce type d’effet indésirable. Le chirurgien doit informer le
patient que si une infection postopératoire doit se déclarer, elle surviendra dans un délai de
36 a 48h apres la chirurgie (103).

Une infection postopératoire en chirurgie endodontique se manifestera par des symptomes
infectieux classiques a savoir : un gonflement et une douleur locale présentant une évolution
croissante. D’autres symptomes peuvent s’associer, comme la fievre ou une
lymphadénopathie. Quelques soit le nombre de ces symptomes, ils pourront bien souvent
étre dissipés par un traitement antibiotique classique a base de pénicilline (103).

6.2.2 Suites postopératoires

6.2.2.1 Gonflement postopératoire

Une intervention chirurgicale ne peut malheureusement pas se dissocier de certains effets
secondaires parmi lesquels il est fréquent d’observer une dilatation des tissus portant le
nom d’cedéme. Cet épaississement tissulaire résultant de la déperdition sanguine dans les
tissus environnant et de la réponse inflammatoire occasionnée par I'acte chirurgical sont
corrélés a I'importance des dommages tissulaires engendrés par I'intervention (105).

Le volume tissulaire sera en général maximal dans un délai de 48 heures suivant
I'intervention. Malgré son caractéere physiologique, I'cedéme aprés une intervention de
chirurgie endodontique ne prend pas nécessairement des dimensions imposantes puisque
plus de la moitié des patients présenteraient des gonflements modérés voire absents (105).

Diverses études se sont intéressées a |'association entre les caractéristiques propres aux
individus et la survenue d’cedeme postopératoire. Il s’avére que pour beaucoup de ces
parametres, comme I'age ou le sexe, n‘ont pas de lien démontré statistiquement avec le
gonflement postopératoire, méme si certains auteurs mettent en avant I'existence d’une
telle relation (106). A I'inverse certains paramétres semblent plus pertinents : il existerait
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une association entre une hygiéne orale déficiente et I'augmentation de l'incidence des
gonflements postopératoires (105).

La localisation des dents revét également une importance non négligeable puisque le
secteur antérieur maxillaire serait associé a une augmentation de la sévérité des cedémes
postopératoires (106).

Les saignements et gonflements de faibles intensités sont fréquents et font partie des suites
normales attribuables a l'intervention de chirurgie endodontique et ne doivent en aucun cas
inquiéter le patient comme le praticien (103).

6.2.2.2 Douleurs postopératoires
La douleur est associée au pronostic des chirurgies endodontiques. Il apparait que le taux de
réussite de cet acte chirurgical est inversement proportionnel avec I'augmentation des
douleurs préopératoires (107). Toutefois, il convient de rappeler que les douleurs
consécutives a une intervention de microchirurgie endodontique ne sont généralement pas
intolérables pour les patients (103).

Un acte chirurgical quel gu’il soit est toujours suivi d’'une réaction de I'organisme a cette
intervention. La douleur ainsi que l'inflammation sont probablement les effets secondaires
se manifestant le plus fréquemment a la suite de toute procédure chirurgicale. Il existe un
lien de cause a effet entre I'importance du délabrement tissulaire et I'intensité des douleurs
postopératoires (105).

6.2.2.2.1 Facteurs associés

6.2.2.2.1.1 Taille de I'ostéotomie
L’évolution de la chirurgie endodontique traditionnelle vers la microchirurgie a entrainé la
limitation du délabrement tissulaire (108).

Une diminution de la taille de I'ostéotomie a eu pour conséquence, outre I'accélération de la
vitesse de cicatrisation, une atténuation des douleurs postopératoires. Il existe en effet une
corrélation entre la taille de l'ostéotomie et l'intensité des douleurs a la suite d’une
intervention.

La taille du séquestre osseux est liée au nombre de dents concernées par la chirurgie
endodontique ; si I'ostéotomie est étendue, cela occasionnera une exacerbation des
douleurs post-chirurgicales (109).

6.2.2.2.1.2 Temporalité des douleurs postopératoires

L'intensité des douleurs postopératoires demeure dépendante du temps. La période
pendant laquelle les patients sont confrontés aux douleurs les plus intenses correspond aux
48h qui suivent l'intervention (109).

Les douleurs post chirurgicales sont en général attendues et précoces. Des douleurs
persistantes au-dela de cette période ne seront pas considérées, quant a elles, comme
physiologiques ; elles devront faire I'objet d’une recherche étiologique (104).
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Malgré des divergences entre les études, il apparait que l'intensité des douleurs post
chirurgicales atteint son paroxysme dans la journée concomitante a l'intervention, et que
ces mémes douleurs commencent a diminuer 24 heures apres lintervention. Plus
précisément, il s’avere que, selon le ressenti des patients et conformément aux résultats
observés lors de chirurgie de dents de sagesse incluses ou lors de chirurgie implantaire, la
douleur atteindrait son niveau maximal a six heures postopératoires (105).

Par la suite, les douleurs présenteraient une atténuation pouvant étre qualifiée d’'importante
au début, pour ensuite poursuivre une décroissance progressive, jusqu’a disparaitre au bout
de six a sept jours (110).

A la suite d’une intervention de chirurgie endodontique, la période postopératoire
immédiate se caractérise donc par des douleurs qui nécessitent généralement la prise
d’antalgiques. Méme si, dans les jours qui suivent, la douleur post-opératoire et la
consommation de médicaments diminuent, le praticien a I'obligation d’informer le patient
de la survenue potentielle de ce type de douleurs (110).

6.2.2.2.1.3 Gestion des tissus mous

Il existe une relation de cause a effet entre le type de lambeau et I'apparition de douleurs
post-opératoires. Un lambeau de forme trapézoidale serait associé a une exacerbation de
ces douleurs (109).

La coaptation des berges du lambeau a la suite de l'intervention présente également une
importance non négligeable. En présence de hiatus ou d’une adaptation inadéquate du
lambeau, I'exposition plus importante du site opératoire aux bactéries de I'écosysteme
buccal, augmente la susceptibilité aux infections et par conséquent aux douleurs
postopératoires (103).

Une gestion optimale des tissus mous permet une optimisation du processus de
cicatrisation, et donc, potentiellement, des douleurs postopératoires moins fréquentes et
moins longues (111).

6.2.2.2.1.4 Sexe et age

Bien que certaines études ne semblent pas retrouver de corrélation entre le sexe et
I'incidence ou la sévérité des douleurs postopératoires (110) (109), d’autres retrouvent une
corrélation entre I'age, le sexe et les douleurs postopératoires (106). Les femmes ainsi que
les patients jeunes seraient plus susceptibles de développer des douleurs aggravées a la
suite d’une intervention de chirurgie endodontique (106). L'existence d’une corrélation
entre le sexe et l'intensité des douleurs postopératoires semble cohérent avec les
conclusions d’études portant sur d’autres chirurgies : cette association entre le sexe féminin
et des douleurs plus séveres a bien été rapportée (106).

6.2.2.2.1.5 Hygiéne orale
Dans tous les domaines de la dentisterie, I'hygiéne bucco-dentaire revét un caractere
fondamental, et la chirurgie endodontique ne fait pas exception a cette régle. A la suite de
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I'intervention, une hygiéne orale de qualité serait associée a une diminution plus importante
des douleurs postopératoires (109).

La motivation a I'hygiene bucco-dentaire avant et apres l'intervention ne doit pas étre
négligée par le praticien et doit faire partie intégrante du traitement. Les patients se
présentant le jour de l'opération avec une hygiene bucco-dentaire satisfaisante seraient
soumis a des douleurs postopératoires d’intensité moindre (112). Le praticien devra
s'assurer avant lintervention que les méthodes d’hygiéne orale sont maitrisées afin
d’assurer au patient un minimum d’inconfort a la suite de I'intervention.

6.2.2.2.1.6 Symptomatologie préopératoire

La douleur apres chirurgie endodontique serait corrélée a celle ressentie en préopératoire.
La présence de douleur avant la chirurgie serait un des facteurs prédictifs de la survenue de
douleurs postopératoires (105). Toutefois, cette association fait débat dans la littérature car
son existence n’a pas été démontrée dans toutes les études (109).

Cependant, I'absence de consensus ne nous permet pas d’exclure une potentielle relation
entre douleurs préopératoires et douleurs postopératoires, particulierement chez les
patients souffrant d’'une infection aigué dans la période préopératoire (110).

6.2.3 Application de la cryothérapie a la chirurgie

6.2.3.1 Application a la chirurgie orale

La cryothérapie est utilisée depuis de nombreuses années dans divers domaines de la
médecine. La chirurgie orale et plus spécifiguement, les avulsions de dents de sagesse
incluses, ne font pas exception et il est commun de recommander au patient une application
de froid dans les heures suivant I'intervention. Afin d’identifier les bénéfices inhérents a la
cryothérapie dans le cadre d’avulsion de dents de sagesse incluses, diverses études se sont
intéressées a cette pratique.

Laureano Filho et al (113) ont réalisé une étude en 2005 chez des patients présentant des
dents de sagesse incluses et nécessitant une avulsion. Un c6té a été choisi aléatoirement
pour bénéficier d’une application de froid a la suite de I'extraction.

Les résultats ont permis de conclure que, le recours a la cryothérapie dans la période
postopératoire permettait de diminuer l'intensité des complications postopératoires que
sont la douleur et le gonflement. La cryothérapie n’a cependant montré aucun effet vis-a-vis
du trismus pouvant se manifester a la suite de I'intervention.

Les résultats de cette étude montrent que la cryothérapie semble étre un moyen simple et
peu colteux pour améliorer le confort post-opératoire des patients bénéficiant d’une
avulsion de dent de sagesse incluse (113).

6.2.3.2 Application a la chirurgie endodontique
Pour limiter I'incidence et la sévérité des suites postopératoires telles que les douleurs ou les
gonflements, des consignes simples peuvent étre prescrites aux patients. L'arrét ou du

moins la réduction du tabagisme, I'éviction de toute source de chaleur du site opératoire, le
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maintien d’une hygiéne bucco-dentaire optimale au moyen d’un matériel adapté font
parties des recommandations a donner au patient et qui sont relativement simples a mettre
en ceuvre.

L’application en douceur d’une poche de glace en regard du site opératoire, que nous
pouvons assimiler a de la cryothérapie, représente une thérapeutique simple et efficace
pour réduire le risque de complications postopératoires. Une application intermittente
n’excédant pas 20 minutes peut ainsi étre recommandée au patient, notamment dans le but
de réduire les douleurs postopératoires (104).

La cryothérapie, en provoquant I'abaissement de la température tissulaire, est a I'origine
d’une vasoconstriction. La réduction de la circulation sanguine permet un effet bénéfique
vis-a-vis des douleurs postopératoires.

L’effet rebond, associé aux vasoconstricteurs contenus au sein des solutions anesthésiques,
est souvent a l'origine de douleurs apres chirurgie endodontique. L'effet rebond, pouvant
survenir apres disparition des effets de la solution anesthésique, correspond a une
perception augmentée de la symptomatologie par rapport a celle percue avant
I'administration de la solution anesthésique (114). En perturbant le flux sanguin et en
s'opposant a l'effet rebond li¢ a I'arrét de la vasoconstriction locale, la cryothérapie
représente donc une aide non négligeable dans la gestion des douleurs consécutives a une
chirurgie endodontique (37).

L'application d’'une poche de glace, plus communément utilisée et recommandée a
posteriori de I'extraction d’'une dent de sagesse, peut et doit étre recommandée dans le
cadre des soins postopératoires faisant suite a une chirurgie endodontique (115).

La chirurgie péri-apicale présente de nombreux points communs avec les traitements
endodontiques conventionnels, et parmi ceux-ci, nous retrouvons le caractere précoce des
douleurs postopératoires. La précocité des douleurs postopératoires fait écho a la précocité
des effets bénéfiques inhérents a la cryothérapie. Ainsi, les recommandations pourront
consister en une application intermittente sur la premiéere journée suivant l'intervention
(115).

Pour plus de précision, I'application de froid en regard du site opératoire ne devra en aucun
cas concerner la totalité de la journée suivant l'intervention. Une application d’une durée
supérieure a 8 heures représente un obstacle au processus de cicatrisation. Cet obstacle
n’est en réalité que la conséquence d’une perturbation prolongée de la circulation sanguine.
La vasoconstriction induite par la cryothérapie s’opposera a la réaction inflammatoire qui,
apreés plusieurs heures, sera nécessaire aux tissus pour initier leurs cicatrisations (103).

Gutman dans son étude sur les soins postérieurs a une chirurgie endodontique, confirment
I’efficacité d’une application intermittente dans les heures suivant le traitement chirurgical.
Le caractéere préjudiciable d’une application continue est également mis en avant, car la ou
une application intermittente entrainera une vasoconstriction, une application continue
déclenche des mécanismes physiologiques différents. Ces seconds mécanismes aboutissent
a une augmentation du flux sanguin et donc a une potentialisation de |'effet rebond (103).

La chirurgie endodontique, a l'inverse des traitements endodontiques conventionnels, a
recours depuis bon nombre d’années a la cryothérapie dans le cadre des soins
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postopératoires. Plus facile a mettre en ceuvre dans le cadre de la chirurgie, la cryothérapie
grace au processus physiologique qu’elle induit permet une limitation non seulement de
I'intensité des douleurs postopératoires, mais également des suites postopératoires au sens
large.

Le confort du patient, non seulement au cours de I'acte chirurgical, mais également durant
la période postopératoire, demeure une préoccupation constante des praticiens. La
cryothérapie, par son efficacité et par sa simplicité de mise en ceuvre, doit faire partie
intégrante du traitement afin de favoriser le bien étre du patient.
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7 Perspectives

7.1 Lacryothérapie : une alternative thérapeutique

Encore aujourd’hui, et malgré I'amélioration constante de I'instrumentation associée a cette
discipline, I'endodontie est assimilée par les patients a la douleur (38). Au fil du temps,
diverses solutions furent expérimentées dans le but de réduire les douleurs a la suite d’un
traitement endodontique. Bien que les anti-inflammatoires non stéroidiens semblent avoir
montré une certaine efficacité dans cette indication, la fréquence des effets indésirables
associée a cette classe médicamenteuse a poussé la recherche vers d’autres méthodes
alternatives (6).

La cryothérapie, bien qu’utilisée depuis de nombreuses années dans différents domaines de
la médecine, a récemment trouvé une potentielle application dans la limitation des douleurs
postopératoires d’origine endodontique. Dans cette optique, différentes études ont réussi a
montrer que la cryothérapie, par ses conséquences sur le métabolisme, permettrait une
diminution significative de l'intensité des douleurs postopératoires immédiates liées au
traitement endodontique (75).

Par un amoindrissement de la sévérité des douleurs postopératoires, la cryothérapie permet
également de répondre a un objectif, toujours plus croissant, de limitation du recours aux
médications analgésiques (75).

Récemment, une étude a entrepris de comparer I'efficacité de différentes techniques pour
une diminution des douleurs postopératoires d’origine endodontique. Il en est ressorti que,
malgré la différence de processus métaboliques en cause, les AINS et la cryothérapie
semblent aussi efficaces pour réduire I'intensité des symptomes douloureux a la suite d’un
traitement endodontique initial, sur des molaires présentant un diagnostic de parodontite
apicale aigué (116). La cryothérapie, ne possédant pas les effets indésirables associés a
I'utilisation de cette classe médicamenteuse, pourrait donc représenter une meilleure
thérapeutique antalgique pour limiter les douleurs postopératoires.

L'irrigation avec une solution saline réfrigérée au cours du traitement endodontique
permettrait de réduire les douleurs postopératoires précoces, particulierement chez les
patients présentant une parodontite apicale symptomatique. L'avantage de I'utilisation de la
cryothérapie dans cette indication est double : elle réduit les symptomes post-opératoires et
évite les effets indésirables inhérents aux Anti Inflammatoires Non Stéroidiens. Il reste
néanmoins nécessaire de s’interroger sur la réelle innocuité de la cryothérapie dans le
domaine de I'endodontie.

7.2 Lacryothérapie : un facteur de risque pour I'organe dentaire

Parmi les différents tissus qui composent |'organe dentaire, la dentine représente celui qui
occupe le volume le plus important. Dans le passé, différentes expériences ont permis de
mettre en évidence que les propriétés mécaniques de la dentine sont modifiées par les
changements de température. De ce constat, Keskin C et al en 2019 se sont intéressés aux
effets que pouvait avoir une irrigation avec une solution saline réfrigérée sur les propriétés
mécaniques de la dentine (117).
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Pour comprendre I'effet que peut avoir une irrigation avec une solution saline a 2,5°C il est
nécessaire de prendre en compte la structure de I'organe dentaire. L'absence d’interposition
d’émail entre la solution réfrigérée et la dentine, ainsi que la différence de géométrie des
tubulis dentinaires entre la surface externe et la surface interne, sont deux facteurs pouvant
favoriser une exacerbation du stress thermique. Les auteurs concluent que la cryothérapie
endocanalaire au cours du traitement endodontique diminue de maniére significative la
résistance a la fracture verticale de I'organe dentaire (117).

Néanmoins, méme si la température corporelle fut simulée au cours de I'étude, il n'en
demeure pas moins que cela ne correspond pas aux conditions réelles d’utilisation. Le fait de
ne pas connaitre I'dge des dents utilisées, facteur pourtant essentiel car influencant la
résistance a la fracture, représente un biais non négligeable pouvant fausser I'interprétation
des résultats (117).

Méme si les résultats de cette étude sont insuffisants pour certifier une association entre la
cryothérapie intra-canalaire et une augmentation du risque de fracture de I'organe dentaire,
des études complémentaires sont nécessaires pour renseigner la balance bénéfice risque
associée a ce type de thérapeutique.

7.3 Lacryothérapie a I’heure du Covid-19
Etant donné les résultats observés au cours des différentes études, la cryothérapie pourrait
permettre de s"émanciper, ou du moins de réduire, le recours a diverses médications.

Il reste important de garder a l'esprit que les douleurs d’origines dentaires, en raison de
leurs intensités et de leurs répercussions sur la qualité de vie, demeurent un motif fréquent
d’automédication en l'absence de prise en charge. Il apparait méme que les douleurs
dentaires seraient le motif principal de mésusage du paracétamol et des hospitalisations
pour intoxication a cet antalgique (118).

Les AINS peuvent étre utilisés pour des douleurs odontologiques, en automédication ou avec
une prescription du chirurgien-dentiste.

Bien que moins risqués lorsqu’ils sont utilisés avec les recommandations d’un professionnel
de santé, de nombreux risques associés a cette classe médicamenteuse sont a prendre en
considération.

Bon nombre de maladies présentent des interactions avec les AINS, parmi lesquelles
I’'asthme, les ulcéres gastro-duodénaux ou encore |’hypertension artérielle non équilibrée.
Outre les maladies, certains médicaments sont également sujets a des interactions comme la
Warfarine®. Il ne faut pas non plus oublier le risque de malformation foetale chez la femme
enceinte (119).

Au début de la pandémie du Covid-19, les AINS ont également été suspectés d’augmenter la
susceptibilité des patients a développer des formes graves d’infection au virus. Avec le recul,
il semblerait que les AINS ne favorisent ni la transmission du virus, ni les hospitalisations ou
les complications respiratoires (120). Toutefois, et méme si cette classe médicamenteuse ne
semble pas potentialiser les effets du Covid-19, étant donné les nombreuses interactions et
effets indésirables associés aux AINS, il demeure nécessaire de limiter leur utilisation.
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7.4 Conclusion

La cryothérapie est utilisée depuis des centaines pour ne pas dire des milliers d’années. Elle
trouve aujourd’hui une application dans divers domaines de I'endodontie. Bien qu’utilisée
depuis plusieurs années dans le cadre de la chirurgie endodontique, ce n’est que récemment
que la cryothérapie a trouvé une application au sein des traitements endodontiques
conventionnels.

Au vu des résultats des différentes études qui ont traité du sujet, il semblerait que le recours
a la cryothérapie sous différentes formes soit intéressant en endodontie : par application
intraorale pour améliorer I'efficacité de I'anesthésie des molaires mandibulaires présentant
une pulpite irréversible ; ou par l'irrigation endocanalaire avec une solution saline réfrigérée
pour réduire les douleurs postopératoires précoces d’origine endodontique, chez des
patients présentant une pathologie péri-apicale symptomatique. Néanmoins, divers points
nécessitent davantage de précision comme la durée ou la méthode d’irrigation.

La cryothérapie par son historique ne peut étre considérée comme une thérapeutique
récente. Pour autant, les nouvelles applications envisagées dans le domaine en pleine
révolution de I'endodontie, nous permettent de supposer que cette thérapeutique, pourtant
ancestrale, peut et pourra encore étre source d’innovation dans les prochaines années.
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RESUME

La cryothérapie, utilisée en médecine depuis I'antiquité, fait partie des
thérapeutiques complémentaires couramment recommandées en chirurgie buccale
pour prévenir cedemes et douleurs post-opératoires. Récemment, I'intérét pour la
cryothérapie s’est étendu a I'’endodontie, en tant qu’adjuvant possible du traitement
endodontique conventionnel.

Les douleurs endodontiques, que ce soit en peropératoire en I'absence de silence
opératoire ou en postopératoire, sont encore trop fréquentes malgré des efforts
constants pour améliorer la prise en charge de la douleur. Le praticien peut alors
rencontrer des difficultés pour achever la thérapeutique endodontique ; les patients
ont fréguemment recours a diverses médications avec possibilité d’effets
indésirables.

Ce travail met en lumiere les effets de la cryothérapie sur le message nociceptif,
évalue les modalités de mise en ceuvre et son indication en endodontie. Méme si les
études demeurent rares a I’heure actuelle, la cryothérapie pourrait donc représenter
une solution complémentaire dans la gestion de la douleur en endodontie.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Odontologie-Endodontie

MOTS CLES MESH

Endodontie - Endodontics

Cryothérapie — Cryotherapy

Douleur post-opératoire — Pain, postoperative
Traitement de canal radiculaire — Root canal therapy
Gestion de la douleur — Pain management

JURY

Président : Professeur Pérez F.
Assesseur :  Docteur Chaux A.
Assesseur :  Docteur Guillemin M.
Directeur Docteur Enkel B.
Co-Directeur : Docteur Remaud M.






