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Liste des abréviations

% : Pourcentage

C3: Cabinet numéro 3

CHUOQOS : Centre Hospitalier Universitaire d’Odonto-Stomagiéo
EPA: Etablissement Public a Caractére Administratif
EPH : Etablissement Public Hospitalier

Fig : Figure

FMOS: Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie
INFSS : Institut National de Formation Socio Sanitaire
LAM : Lime Apicale Maitresse

LT : Longueur de Travalil

MMC : Microméga Cathétérisme

MME : Microméga Elargisseur

USTTB: Université des Sciences des Techniques et Techireldg Bamako
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1. Préambule
Aprés ['éviction du parenchyme pulpaire et la prapan de la cavité
endodontique, l'obturation de tout le systeamataire est indispensable pour
prévenir tout risque de réinfection ou un éventastaimage microbien a
distance.
Le succés d'une fermeture hermétigue complete eedddonte dépend
directement de la forme de la préparation, de isaitel, et de la qualité du
nettoyage.
Comme le souligne Laurichesse : " I'obturation dsoler le systéme canalaire
de son environnement parodontal, pour ne laissepatact de ce dernier que le
cément, seul élément vivant susceptible de réparalans la zone périapicale,
apres disparition de la pulpe[1]
Un des objectifs essentiels de la thérapeutiqguedamique est de réaliser une
obturation radiculaire étanche tridimensionnellsqia la jonction cémento-
dentinaire.
L’obtention de ce scellement apical et latéral dmi€venir toute irritation
ultérieure provoquée par I'élimination incomplétesdproduits bactériens
persistant méme apres un débridement canalairdisunu
Il doit également permettre de bloquer la circolatide fluides tissulaires

pouvant diffuser depuis le péri-apex et agissantrne substrat bactériej2]
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2. Intérét

L’intérét du sujet réside dans le fait que:
- Cette étude servira d’ébauche a d’autres étudelsses,

- L'obturation canalaire permettra la sauvegarde laddent concernée d’ou le

maintien du coefficient masticatoire.

- L’obturation est l'ultime étape du traitement eddntique.

- Elle fait suite au nettoyage et a la mise eimirdu systéme canalaire et
assure la pérennité des résultats afin de pieveaut développement
bactérien péri-radiculaire.

- Les matériaux d’obturation canalaire doivent bten de facon
tridimensionnelle et hermétique le canal principel ses ramifications
accessibles.

- Aujourd’hui, les techniques d’obturation fontentenir une masse de gutta
percha associée a un film de ciment de scellem@ndl@jt devenir une “unité
biologique de substitution]3]

L’étanchéité du scellement canalaire est un problamjeur de la thérapeutique
endodontigue méme s'’il est incontestable que lpgredion canalaire en est la

phase la plus importantgl]
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3. Généralités
3.1. Traitement endodontique

3.1. Définition

Le Traitement endodontique concerne la préventien,diagnostic et le

traitement des maladies de la pulpe et des contplia péri-radiculaires

associees. Les principes et les modalités de lpapaion et de I'obturation

canalaire sont aujourd’hui clairement codifiésaémis par un grand nombre
de praticiens|5]

Le traitement endodontique implique un traitemerimiothérapique et

biomécanique du systeme canalaire, afin d’élimlaenaladie pulpaire et péri-
radiculaire pour favoriser la guérison ainsi quedeouvrement des tissus péri-

radiculaires|[6]

3.1.2. Historique [7]

On retrouve des vestiges de notions de trépanakeona chambre pulpaire
introduits par Archigenes d’Apamée dés -100 avastus-Christ mais il faudra
attendre le milieu du 15éme siecle avant que céisnssoient sérieusement

reprises et préconisées par Giovanni d’Arcole (maffi-Axthelm, 1981).

A la fin du 18eme siécle et au début du 19emesdass endodontiques étaient
grossiers. Le traitement de la dent se faisaicpatérisation de la pulpe soit au
fer rouge a l'aide de tiges métalligues ou de &yt platine chauffés a la
flamme, soit par des caustiques (amoniaque liquitidgrure de zinc, acide

sulfurique, nitrique et chlorhydrique) placés sne boulette de coton, la cavité
étant fermée a la cire durant quelgues minutesytagyae I'opération ne soit

répétée (Bérard, 1994).
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De tels soins permettaient alors de pallier 'umgedouloureuse et finissaient le

plus souvent en urgences infectieuses quelquesphsdard.

Néanmoins, a la méme période, certains praticiemplissaient déja les canaux

de feuilles d’or de I'apex jusqu’a la couronne.

Le milieu du 19eme siecle sera marqué par de gsaad&liorations dans le
domaine de la dentisterie endodontique, on veroas dlintroduction de la

notion d’asepsie canalaire, de la digue, des poide gutta-percha et de
ciments canalaires mais également d’instrumenss dek les tire-nerfs et les

broches ainsi que les premiéres meédications atitjses.

A cette épogue I'obturation canalaire est une midiea déja été émise mais qui
n'est pas encore admise par tous, il faudra atteh®48 avec l'introduction de
la gutta-percha par Hill (Déchaume et Huard, 19@@yr que cette notion

connaisse un essor important.

La pulpectomie est codifiee dés 1862 par W. Hugterénonce déja la notion
de « triade endodontique » : retirer le nerf (nette), nettoyer le canal (parage)
et obturer (fermeture) (Déchaume et Huard, 1977).

La digue apparait pour la premiére fois en 1864 &sndford Christie Barnum,
s’ensuivront rapidement les concepts d’asepsieundigale. La fin du 19"
siecle entrainera une prise de conscience impergmtla maniere de travailler

de la facon la plus aseptique possible.

La fin du 19éme siécle et le début du 20éme seqoant a eux marqués par la
découverte des rayons X et de l'anesthésie lotaeconcept d’actualité est
alors « ouvrez, nettoyez et bouchez » de H. Len{fdmestroni et Laurichesse,
1985). Les progres techniques portent sur une @tpa plus facile du canal,

une meilleure désinfection et une obturation ptaséhe.
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Les premiéres limes et les fraises manuelles desGatparaissent suivies des
forets de Gates en 1875. De nombreuses études tpemhda réalisation
d’'instruments toujours plus adaptés a I'anatomiealtzare pour permettre un

nettoyage biomécanique et une mise en forme caaalai

Le pansement arsenical sera progressivement regnpbac des produits
d’anesthésie locale suite a la découverte de laigecen 1859. Il faudra
néanmoins attendre 1898 pour voir sa premiéresatitin au niveau dentaire par
P. Reclus (Bricard).

I faudra néanmoins attendre les années 1980 pair e monde de
I'endodontie complétement revisité sur le planrimsiental avec l'arrivée de

I'assistance mécanisée.

En 1920, les premiers cOnes dargent bactéricidet radio-opaques
apparaissent mais ils génerent des produits deosion toxiques et

conduisent a des obturations difficiles a represtoela est nécessaire.

Ce n'est qu'en 1928 que les premiers bourre-pateld.d_entulo apparaissent,
ils permettent alors une obturation canalaire baséein remplissage de ciment
sans cbne de gutta-percha, sans aucune hermétigpgicale et avec de

nombreux dépassements.

En 1931, A. Marmasse souligne la nécessité absoloieturer les canaux
dentaires pour obtenir une bonne étanchéité ei&ant I'élimination des
foyers infectieux peu importants et asymptomatiq(Marmasse, 1976). La
gutta-percha devient alors quelques années plds ¢ar1948, le matériau de

référence permettant d’offrir une bonne étanchéité

Juste avant la seconde guerre mondiale, E.D Caobdea le premier a associer

la préparation a la désinfection canalaire (Co@jd®50)[7]
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3.1.3. Rappels

3.1.3.1. Rappels histo-embryologiques
Structure histologique

Comme tous les tissus conjonctifs laches, la pelgtecomposée de cellules
dispersées dans une matrice extracellulaire. Lartiépn des cellules n'est pas
uniforme, on distingue une partie périphérique ddentinogénétique™ et une

région centralg/8]

La région dentinogénétique est classiqguement divésétrois zones :
- une zone périphérique constituée d'odontoblastgmonsables de la formation

et de la réparation de la dentine.

- Une zone sous-odontoblastigue dépourvue de eslld'environ 40um

d'épaisseur aussi appelée couche acellulaire de Wei

- Une zone de faible épaisseur riche en cellulesmée également couche

sousodontoblastique de HohI.

La région centrale est, elle contrairement a laezp@ariphérique, beaucoup
moins structurée. Elle contient majoritairement élbsoblastes , des cellules
mésenchymateuses indifférenciées, des cellules ntames, des vaisseaux et

des cellules nerveusds]
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Figure 1: structure générale de la région pulpaire dentinogégtique. O :
odontoblastes, SO : couche sous-odontoblastique, Mlouche de Weill, D :

dentine, P : pulpe  [8]

Les canalicules dentinaires vont étre un des él&memportants a prendre en
compte pour le traitement endodontique. L'actios @estruments ainsi que
différentes solutions acides vont ouvrir ces caodds. Les différences
structurales entre la dentine coronaire et la dentradiculaire ont été

démontrées par Symorj9]
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Fig 2: diagramme montrant la densité des tubulis dentinaies (partie

gauche) et leur distribution (partie droite) [10]

A : zone sous fissure occlusale ; B : partie [jpale de dentine coronaire. ;
C : les 250 derniers um de la partie externe dainéir{couronne et racine) ;
D : ligne séparant les tubulis rejoignant la jooictamélo-cémentaire ; E :
zone transitoire de part et d'autre de D ; F ig@arincipale de dentine
radiculaire ; G : cément. ; H : pré dentine
Dans l'analyse de Mjor, il est constaté qu'au niveadiculaire, les tubulis
dentinaires ‘®tendent de la jonction pulpe-prédentine jusgua jonction
dentino-cémentaire. Le trajet de ces tubulis rddices est relativement droit
entre la pulpe et la périphérie contrairement & aemcontrés coronairement
avec leur trajet en 'S' particulier. Leur diamédst approximativement de 1 a
3um. Leur densité diminue en direction apicale iaqeen direction de la
jonction amélo-dentinaire (pour la partie coronage de la jonction cémento-

dentinaire (pour la partie radiculair§)}0,11]
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Complexité canalaire
L'analyse du complexe endo-canalaire a été intteghar I'étude de Vertucci en
1984. Cette recherche a permis de mettre en évedammomplexité canalaire et

de classifier les différentes situations rencorstide]

LA AR

Type | Typell Type lll Type IV
TypeV Type VI Type VIl Type VI

Fig 3 : configurations canalaires de Vertucci [12]

SRy

(3-1) (3-2) (2-3) (2-1-2-1)

N

(4-2) (5-4)

Fig4 . Configurations canalaires supplémentaires d&ulabivala et
al. [13]

Une connaissance compléte de la morphologie denttirune exploration
détaillée de l'endodonte sont des préalables éslsemiu bon pronostic du
traitement. Vertucci décrit et illustre la morpbgie canalaire et discute de ses

rapports avec les procédures endodontiques dangwne de littératurgl14]
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Cette analyse de la complexité du systeme canaksteessentielle pour

comprendre les principes et les problemes poséslaouise en forme et donc

le nettoyage qui suit.

D'apres sa classification, on comprend tres biem ggrtaines configurations

semblent trés difficiles voire impossibles a prépamécaniquement. Les

irrigants doivent alors permettre de traiter chwament ces zones non

préparées. Outre la configuration anatomique graleides canaux radiculaires,
il existe des particularités telles que des anasses) des deltas apicaux, des

canaux accessoires, des canaux latéraux, des cons@xter-canalaire$l4]

Figure 4 : exemples de variations canalaires anatdaques [14]

A : molaire mandibulaire avec 3 canaux mésiaux.

Daoulata Mariko Thése d’Odonto-Stomatologie
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. prémolaires mandibulaires avec canaux de type V.
. prémolaire mandibulaire avec 3 canaux et conmestinter-canalaires.

: molaire maxillaire avec 2 canaux palatins.

m O O

: molaire maxillaire avec 2 canaux mésio-vestibekise divisant en 3.

3.1.3.2.  Rappel anatomique

La cavité pulpaire est délimitée par la dentinetsut son pourtour et ouverte
apicale ment par le foramen, elle renferme le systpulpaire. Cet espace est
inextensible et est divisé en deux entités distmct

- la pulpe camérale (ou chambre pulpaire), délnitdronairement par le
plafond pulpaire et apicalement par le planchemgivgé et/ou les entrées
canalaires.

- La pulpe radiculaire (ou canal radiculaire), odlée coronairement par le
plancher pulpaire et/ou les entrées canalairespiealament par le foramen
apical.

Dans sa portion apicale, le canal radiculaire ge2ci® jusqu'a la jonction
cémentodentinaire (constriction apicale) qui marglae frontiere entre
I'endodonte et le parodonte.

Cette limite se situe a une distance de 0,5 a 3dantiextrémité radiculaire
anatomique créant ainsi un espace décrit commeénm & sommet pulpaire et a

base desmodontale, appelé cbne cémentaire de KLdgr

/ \’% Major Diameter / Apical Faramen

—
"-%Minurniamamr Apical Constriction

Roat Canal —

Pulp Cavity
Furcation Canal

Root Canal Orifice
Pulp Chamber-

Pulp Horn

Roof of Pulp Chamber

| \
Figure 5 : structure anatomique du systeme canalagr[14]
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Anatomie du systéme radiculaire :

Les travaux de HESS W. et de DE DEUS ont clairerdéntontré la variabilité
et la complexité anatomique de I'endodonte. L’am#o endodontique est
percue actuellement dans son aspect tridimensi@imen bidimensionnel, ceci

apres pres de cent ans d’études, 16]

Figure 6 : Anatomie du réseau canalaire

A : L’anatomie canal aire telle qu'on I'envisagebtiaellement.
B : La réalité de la complexité anatomique de lwmmhte telle qu'elle a été
démontrée par HESHL6]

La notion de systeme, d’arbre ou de réseau caeatirt donc remplacer
définitivement l'image du canal radiculaire cylindronique que l'on croit
guotidiennement observer sur le cliché radiograjphiq

Les différentes voies de sortie endodontique vedeksmodonte ont été définies
par DE DEUS suivant la topographie qu’elles occtipeiong de la racine.

Daoulata Mariko Thése d’Odonto-Stomatologie
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Anatomie endodontique clinique [17]
In vivo, seule la radiographie constitue une teghaid'examen capable de faire
apparaitre I'anatomie interne de la dent. Ellerfidudes renseignements sur les
dimensions de la cavité pulpaire, sur la présenedets denticules, de tel
matériau d'obturation ou de tel fragment d'instminiaissé accidentellement in
situ.
Malheureusement, l'image obtenue du systéme cemakst restreinte et
imparfaite, son exploration se fera en aveugleesti donc indispensable de
visualiser mentalement la configuration de chagaeaten se référant a des
connaissances anatomiques approfondies.
Anatomie canalaire de chaque type de dent [17]
Les chiffres avancés dans cet article résultemiedinoyenne, et la classification
de Vertucci a été utilisée pour présenter les idifftes configuration$l17]

* Anatomie canalaire mandibulaire

- Anatomie canalaire du groupe incisivocanin
Les incisives mandibulaires ont une racine apldéies le sens mésiodistal et
assez large dans le sens vestibulolingual. Ellésemtent parfois une courbure
apicale distale. L'angulation de la couronne pppo# a I'axe coronaire impose
souvent une cavité d'acces intéressant le borsifinci
La description commune des incisives centrales mataires avec un canal ne
représente en fait que 70 a 75 % des cas.
La configuration de type Il est fréquente, ellemcerne une dent sur quatre.
Ainsi, I'opérateur doit toujours avoir conscieneeld possibilité de trouver une
bifurcation, voire un double canal.
L'anatomie canalaire des canines mandibulairesiests sujette a variation que

celle des incisives mandibulairé$7]
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Généralement, elle présente une seule racine qvadgrand diametre
vestibulolingual comportant un canal aplati dansdas mésiodistal, mais tres
large dans le sens vestibulolingual.
L'anatomie canalaire est parfois représentée par tiges Il et |Ill.
Exceptionnellement, elles présentent deux racinedinctes, comportant
chacune un candlL7]

- Anatomie canalaire des premiére et deuxieme prémalas
Pour la premiére prémolaire, plusieurs remarquepssent :
- la configuration de type Il présente dans lestslelu groupe incisivocanin
inférieur n'est que rarement rencontree ;
- les systémes canalaires de cette dent peuveésgmer a un canal (70 %) et a
une configuration de type V (24 %) ;
- la fréquence de canaux latéraux est importaré&/gy
La découverte d'une seule entrée canalaire ne daoitc pas orienter
systématiqguement le praticien vers le traitemenin dcanal unique, une
configuration de type V doit toujours étre redoutée
La deuxieme prémolaire mandibulaire posséde un®iamea canalaire bien plus
simple. Celle-ci est en effet pratiquement rédaitan canal unique (98 %1L7]

- Anatomie canalaire de la premiére molaire
La premiére molaire mandibulaire présente deuxnesciassez larges dans le
sens vestibulolingual et aplaties dans le sensadiésal. La racine distale plus
massive est soit rectiligne avec une orientatiostatk, soit présente une
courbure en direction mésiale.
Le canal distal est large dans le sens vestibgjoih mais peut présenter un
étranglement median.
Il n'est pas rare de trouver dans cette racine damaux bien individualisés
vestibulodistal et linguodistal. Mais les configuwas de types Il et IV sont
aussi fréguentes.

Daoulata Mariko Thése d’Odonto-Stomatologie
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La racine mésiale est plus étroite dans le sengthétal, mais assez large dans
le sens vestibulolingual. Elle présente souvent coerbure distale et une
concavité plus ou moins accentuée sur la facelélista

Cette concavité située généralement au niveaueds tioronaire de la racine
représente une zone a risque lors de la préparatmalaire des canaux
mésiaux. De toutes les études portant sur cette gersieurs observations se
dégagent :

- la racine mésiale contient en majorité deux canséparés (40 %), un
vestibulaire, l'autre lingual.

Mais elle présente aussi fréquemment une configurale type Il (30 %) ;

- la racine mésiale est le siege de tres nombreusetomoses transverses ;

- pour la racine distale, un canal unique constiaiquement la regle (73 %) ;
mais toutes les autres configurations peuventrssrarer[17]

- Anatomie canalaire de la deuxieme molaire

La deuxieme molaire mandibulaire a deux racinentages caracteristiques
semblables a celles de la premiére molaire.

La racine mésiale posséde avec la premiére prémotaaxillaire, I'une des
anatomies canalaires les plus soumises a contasvers

Les écarts entre les différentes fréquences emréggssont tels qu'il ne faut
avoir aucun préjugé quant a la configuration careakavant d'avoir examiné le
plancher pulpaire ainsi que les radiographies gir@er opératoires.

La configuration canalaire de la racine distale swiffre, elle, d'aucune
contestation, la présence d'un canal unique eggla généralement admise.
Assez souvent, la coalescence partielle ou toededéux racines engendre une
configuration canalaire en C.

Dans 27 % des cas, cette dent ne présente qu'uleeraeine avec un canal tres

large.[17]
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* Anatomie canalaire maxillaire

- Anatomie canalaire du groupe incisivocanin
Tous les auteurs s'accordent pour décrire lI'anataranalaire des dents du
groupe incisivocanin maxillaire comme étant congtt par un canal unique.
Dans un plan sagittal, la chambre pulpaire compamnt&paulement lingual qui
risque d'orienter les instruments de préparationale@re vers la paroi
vestibulaire opposée.
Exceptionnellement, l'incisive latérale présente anomalie de développement
qui se traduit par l'existence d'un sillon palagartant du lobe cingulaire pour
intéresser une longueur variable de la racine. eCeativagination peut
compromettre la conservation de la dent par échdmaitement endodontique et
parodontal. La canine maxillaire quant a elle, @nés un volumineux canal, tres
large dans le sens vestibulolingual, au nivealadgastie mediang17]

- Anatomie canalaire des premiére et deuxieme prémalas
Premiere prémolaire
Elle présente une configuration canalaire trées2eari
Les tentatives de détermination des fréquencespaldion des différents
systemes canalaires apportent des résultats ftatatits.
La premiere prémolaire maxillaire posséde génémhtmeux racines, mais leur
jonction est variable et plus ou moins éloignédadeggion cervicale, chaque
racine comportant un canal.
Toutefois, il n'est pas exceptionnel de trouveistracines, deux vestibulaires et
une palatine, ainsi que des racines en baionnette.
Dans ce dernier cas, I'anatomie canalaire ne peepas forcément de courbure
tres accentuée, mais le volume de la préparatioal&@iae devra tenir compte

des zones a forte concavifg7]
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Deuxieme prémolaire
Les études portant sur la deuxieme prémolaire Ma&el révelent une
prédominance de racines a canal unique.
Mais elle peut présenter une configuration camalde type Il, Il ou IV. Elle
peut également avoir deux racines distinctes (15'#dividualisant a différents
niveaux et comportant chacune un cafiid]

- Anatomie canalaire de la premiére molaire
La premiere molaire maxillaire est communémentitet traitée cliniquement
comme possédant trois racines, deux vestibulaires palatine, et trois canaux,
un par racine.
Cette représentation s'avere fausse, puisque laeranésiovestibulaire ne
contient un canal unique que dans 38 a 48 % des cas
Toutes les études révelent une racine mésioveatibud anatomie canalaire
complexe[17]
Cette racine contient soit un canal aplati dansdes mésiodistal, soit deux
canaux avec des configurations de type I, Il dudtant donné la fréquence de
ce deuxieme canal meésiopalatin, on entreprendra regherche
systématiquement. La racine distovestibulaire estvent assez rectiligne, et
présente une orientation distale plus ou moinsrdaée qui souvent implique
une direction tres mésiale des instruments de pagpa canalaire.
La racine palatine, la plus massive, et généraler@eplus longue, présente
parfois une extrémité gréle ou incurvée vers ldivele (56 %), ce qui peut
entrainer des erreurs d'estimation de la longueuravail lors de la préparation
canalaire[17]

- Anatomie canalaire de la deuxieme molaire
La deuxieme molaire maxillaire, pourrait étre dié&crcomme une premiere
molaire maxillaire simplifiée.
L'angulation entre les différentes racines pew @riable.
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Dans certains cas, les racines sont assez proghesés des autres et parfois
accolées, ce qui entraine une configuration caegtairticuliere[17]
La racine distovestibulaire peut avoir une positi@s palatine, ce qui place les
orifices canalaires sur une ligne presque droite.
La racine mésiovestibulaire présente le plus sauwercanal unique, mais elle
peut comporter également deux candiX]

- Troisiemes molaires mandibulaires et maxillaires
L'anatomie endodontique des troisiemes molairesdibalaires et maxillaires,
présentant de tres nombreuses variations, il egtoseible d'avancer des
frequences d'apparition de tel ou tel systeme aaeal Chague troisieme
molaire constitue un cas unique, qu'il convientrdéer séparément. L'absence
de connaissances précises sur cette anatomie difflaulté de cette
thérapeutiqgue endodontique ne signifient pas potard la condamnation de la
dent [17]
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Tableau I: Variations et aberrations anatomiques rencontréeslans des
racines dentaires [18]

Dents

Variations/ Aberrations anatomiques possibles

Incisive centrale

maxillaire

Deux canaux, canaux latéraux dans plus de 60 %deatds
(Kasahara et coll., 1990).

Incisive latérale

maxillaire

Deux canaux, courbure palatine.

Canine maxillaire

Deux canaux [12] canaux latéraux.

Premiére prémolaire

maxillaire

Trois canaux (MésioVestibualire, DistoVestibulagtePalatin)
(Carns et Skidmore, 1973 ; Nallapati 2003). [18]

Deuxiéme prémolaire

maxillaire

Trois canaux (MésioVestibualire, DistoVestibulagtePalatin)
(Carns et Skidmore, 1973 ; Nallapati 2003). [18]

Premiére molaire

maxillaire

Deux canaux MesioVestibulaire dans la majoritéaess
Occasionnellement trois canaux MésioVestibulaidesix canaux
DistoVestibualires, et deux canaux Palatin (KuditdPeters, 1997 ;
Wolcott et coll., 2005 ; Stropko 1999 ; Christiecetl., 1991) [18].

Deuxiéme molaire

maxillaire

Deux canaux MésioVestibulaires, canaux en « C sm§¥et coll., 1988) [18].

Incisives mandibulaires

Deux canaux se rejoignant dans le tiers apicalt{Masaire et Lingual).

Occasionnellement deux canaux distincts (Benjamidosvson, 1974) [18].

Canine mandibulaire

Deux canaux. (Vestibulaire et lingual) (VertuccB#9.[12]

Premiere prémolaire

mandibulaire

Deux a trois canaux. MésioVestibualire, DistoVeadfiire et Lingual.
Occasionnellement Canal en « C » (Vertucci 1978re® 1925 ; Nallapati
2005) [18].

Deuxiéme prémolaire

mandibulaire

Deux a trois canaux. MésioVestibulaire, DistoVeasdilire et Lingual.
Occasionnellement Canal en « C » (Rodig et Hulsm2003 ; Nallapati 2005)
[18].

Premiére molaire

mandibulaire

Quatre a six canaux. Trois canaux mésiaux et tamsiux distaux. Radis
Entomolaris avec racine distale indépendante (AdHda 1999 ;
Pomeranz et coll., 1981 ; Demoor et coll., 200dhra-Campos 1989) [18].

Deuxiéme molaire

mandibulaire

Quatre a cing canaux. Trois canaux mésiaux. Denawadistaux,
canal en « C » (Seo et Park, 2004 ; Ng et colD12(18].
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3.1.4.Classification [18,19]

Weine a proposeé une classification de I'anatommalzare en 4 types:

Type I: un seul canal avec un seul orifice et unl famen apical (1-1).

Type II: deux canaux se rejoignant en un seul cainptésentant une seule sortie
foraminale(2-1).

Type lll: deux canaux distincts, de I'entrée camalau foramen apical (2-2).
Type IV: un seul canal qui se divise en deux cartastxncts (2-3).

La classification de Vertucci est plus élaboréprévoit 8 types:

Type I: un seul canal avec un seul orifice et unl famen apical (1-1).

Type II: deux canaux se rejoignant en un seul cainptésentant une seule sortie
foraminale (2-1).

Type Il canal unique se divisant en deux danpddie moyenne ; les deux
canaux se rejoignent dans le tiers apical pour{}-2

Type IV: deux canaux restant distincts jusqu’atstepical (2-2).

Type V: un canal se divisant en deux canaux datisriemoyen ou apical (1-2).
Type VI. deux canaux se rejoignant dans le tierganppuis se redivisant dans
le tiers apical (2-1-2).

Type VII: un seul canal se divisant, puis se rejaigf et se divisant a nouveau
(1-2-1-2).

Type VIII: trois canaux restant distincts jusqutaars apical (3-3)[18,19]

3.2. Clinique de I'obturation canalaire

3.2.1.Définition [ 20]

L’obturation canalaire est l'ultime étape du traient endodontique, visant a
isoler le systéme canalaire du milieu buccal epawdonte. Elle doit permettre
la cicatrisation apicale et latéro-radiculaire anittoute récidive de pathologie.
[20]
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3.2.2. Historique [20]

Plusieurs techniques ont été expérimentées et ésmlavant que la gutta —
percha, compactée dans le canal en adjonctionaitoent de scellement neutre,
ne s'impose pour devenir la base de toutes lesigabs acceptables. Ainsi plus
d'une dizaine de techniques sont a la disposities graticiens. Cependant,
parallelement a I'affinement de ces techniquesetherche s’oriente également
vers des solutions alternatives a I'obturation tareclassique. En effet, I'enjeu
pour I'obturation canalaire est la conservationadstérilité du systéme canalaire
obtenu apres la préparation.

Les orientations actuellement explorées privilégaEux pistes de recherche :

- la découverte de matériaux moins exigeant qgetta — percha

- La revascularisation du systéme canalaire prégissterilise.

La technique de la condensation latérale a froidadgutta — percha a été la
premiere parmi les techniques de compactage utili€® matériau. Son
évaluation au début des années soixante a mamgkegétait plus efficace que
les autres techniqgues notamment la technique duocdoe méme avec
I'adjonction du produit médicamenteux. CependanécaVévolution de la
recherche en endodontie, il a été démontré quengactage latéral comparé a
d'autres techniques, était incapable de remplir stemes canalaires
complexes. C’est Schilder qui a révolutionné l'etholatie en explicitant les
objectifs de la préparation canalaire et en déntivane méthode d’obturation
canalaire basée sur le compactage a chaud detwppitha. Les techniques
sont pour la plupart une combinaison de ces danntques|[20]

3.2.3.Principe [20]

L’obturation du systeme canalaire consiste a idel@anal radiculaire principal
et ses collatérales secondaire et accessoire d& desl’organisme tout en
respectant la limite de I'endodonte. Cette dernésteconstituée par la jonction

cémento-dentinaire située environ a 1mm de l'apekotogique selon Kuttler.
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En effet, au-dela de cette limite commence le pamtel qui contient tous les
éléments nécessaires a la cicatrisation apicatebtliration étanche, isolant le
canal de la septicité buccale, permet grace ayaiplogie de la région apicale
de matérialiser cette cicatrisation par I'apposit@iun bouchon biologique au
niveau du cbne cémentaire. Ainsi I'obturation argouts :

- d’assurer I'étanchéité du complexe endodontique,

- de créer un environnement favorable a la cicstads,

- et de maintenir la physiologie péri apicdZo]

3.2.4.0bjectifs [20]

L’obturation du systeme canalaire constitue la @eenétape du traitement

endodontique, elle ne peut en aucun cas compensiéfaut de parage et/ou de
mise en forme. Il est donc nécessaire de resplest@mpératifs endodontiques,

a savoir, I'élimination des tissus conjonctifs mitgs, la destruction des agents
pathogenes, le respect de I'anatomie canalairaudbihimen apical avant de

procéder a I'obturation. Dans tous les cas, I'adtian doit étre:

- tridimensionnelle

- hermétique

- durable

- reproductible.

3.2.5.Les matériaux et matériels

Pour permettre un remplissage adéquat du systedwmdentique, le matériau

d’obturation ne doit pas étre trop rigide. Les cOuéargent et de résine sont
donc a proscrire de ce fait.

De la méme facon, un systéme endodontique remgjuament avec du ciment
propulsé au Lentulo® ne permet pas d'obtenir unltéssatisfaisant de par les
risques de dépassement, les défauts d’étanchéii@ €absence de stabilité

dimensionnelle.
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Seul un matériau compactable, foulé dans un maxinaimégularités du
systéeme canalaire est une solution satisfaisaat@utta-percha est le matériau
de choix pour I'obturation canalaire mais n’adhénges aux parois dentinaires
des canaux, un fin film de ciment est mis en platgoue le rdle de joint
d’étanchéité entre la gutta-percha et la denfi2ig

Les ciments endodontiques

Le ciment endodontique utilisé lors d’'un traitemeanalaire est le matériau
destiné a établir un joint le plus étanche possdize la gutta-percha et les
parois canalaires. Il participe également a I'cdion du réseau canalaire
(canaux latéraux, isthmes, canaux accessoires dpltaux...) et assure une
action lubrifiante sur les cones de gutta-perclefilm de ciment doit étre le
plus fin possible pour permettre une bonne étatehéut en évitant un échec

endodontique[21]

Aucun des ciments endodontiques existants actuetierm’assure une
herméticité apicale, clé majeure de toute réussitiodontique.

Dans cette mesure, aucun ciment n’est idéal, roas présentent des avantages
et des inconvénients.

Le choix du ciment canalaire est basé essentielieme ses propriétés physico-
chimiques :

- Temps de prise rapide.

- Rétraction volumétrique faible a la prise.

- Viscosité suffisante pour provoquer une poussékaulique adéquate lors du
compactage de la gutta-percha.

- Radio-opacité.

- Action antiseptique, bactériostatique.

- Stabilité dimensionnelle.

- Tolérance biologique, non mutagéne, non carcinege
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- Bonne adaptation aux parois assurant une boanet#tité.

- Soluble dans les solvants pour permettre la désation.

- Tension superficielle et fluidité permettant Kokation des tubulis et des
canaux accessoirg21]

Il existe plusieurs types de ciments canalaires :

Les ciments endodontiques a base de mélange oxydaezihc eugénol

Les eugénates (Pulp Canal Sealer® de KerrEndojt&@ale Pierre Roland)
sont les ciments d’obturation canalaire les plegiemment retrouvés dans les
cabinets, ils sont essentiellement composés pdoxigle de zinc (poudre), de
I'eugénol (liquide) et par de nombreux adjuvants.

lls présentent une bonne biocompatibilité a moyelorey termes ainsi que des
propriétés analgésique, anti-inflammatoire a failldese, bactéricide et
antifongique. Leur toxicité initiale due a l'eugémminue et disparait avec le

temps.

lls présentent de bonnes propriétés rhéologique®r(tation et écoulement de
la matiére sous l'effet d'une contrainte appliguéee faible solubilité, une
faible contraction de prise et une bonne étanchBeéolus une liaison chimique
s’établit entre 'oxyde de zinc contenu dans lataypercha et I'eugénol du
ciment renforcant considérablement la stabilitéciellement.

Leur inconvénient majeur réside dans leur faiblééstbn avec les parois
dentinaires. lls peuvent également entrainer ulweatmn grise de la dent due a
I'argent présent dans leur compositii2i ]

Les ciments endodontiques a base d’hydroxyde de calm

A base d’hydroxyde de calcium (Sealapex®, ApexiisRl) ou d'oxyde de
calcium (Endo-Calex®, Biocalex®).
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Ces ciments d'obturation sont bien tolérés et figeot la cicatrisation apicale
par la formation d’'un néo cément. Ils pourraieapendant étre a l'origine
d’'une inflammation apicale. lls sont Iégerementt®aastatiques.

Leur inconvénient reste leur résorption a long &emuai conduit a une perte
d’étanchéite[21]

Les ciments endodontiques a base de polymere résime

Il s’agit de ciment de type bakélite (Spad®) ouxgpAH Plus® ou AH 26® de
Dentsply-Detrey).

Essentiellement composés de phénol et de forn®lprésentent une bonne
biocompatibilité, une bonne étanchéité, de bonnesprigtés mecaniques
d’adhérence et une bonne résistance a la résar@m®rsont toutefois les plus

cytotoxiques parmi les difféerentes familles de aime

Leur inconvénient de taille est leur insolubilitéh &€as de nécessité de
retraitement : ils sont alors trés durs et impeédts. Ils doivent donc étre
systématiquement utilisés en association avec uneplosieurs pointes de

guttapercha et non en remplissage canalgidg

Les ciments endodontiques a base de verre ionomére

Les ciments endodontiques a base de verre ionodtuetgpe du Kétac Endo®

de chez Espe sont composés essentiellement palulamo-silicates fluorés

(poudre) et par des copolymeres d’acide polyaanglifliquide). lls présentent
une bonne biocompatibilité, de bonnes propriétésaméfues d’adhérence et
une bonne résistance méme en faible épaisseunntls2galement un effet
bactéricide par libération de fluorures (effet déxsant dans le temps).

Leurs inconvénients sont leur sensibilité aux coowls de prise (état d’humidité

des canaux lors de l'obturation par exemple) et lible résorbabilité et
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solubilité entrainant de grandes difficultés a eegdre le traitement
endodontiquef21]

Les ciments endodontiques a base de silicone

Les ciments endodontiques a base de silicone auredeut trouver dans le
commerce sont le RSA® de Roeko et le GuttaFlow®.

Les propriétés physiques du silicone (propriétéhésives, insolubilité et
stabilité chimique) ont conduit certains auteunstiiser un silicone additionné
de sulfate de baryum pour obtenir la radio-opatis. études se poursuivent sur
ce matériau récent. Il n’y a pas encore beaucoupedel clinique mais les
premiers résultats sont tres encourageants. Cé& setamment la classe de

ciment la moins cytotoxique21]

La gutta-percha

Seuls les cbnes de gutta-percha répondent auxresritqualitatifs d’une
obturation endodontique. Gutta-percha et cimensalement canalaire sont
les deux matériaux indispensables pour une bonheation. La gutta-percha
est un polymere naturel d’isopréne extrait de kEne et des feuilles d’arbres
poussant principalement dans le sud-est asiatigamduium Gutta). La gutta-
percha naturelle est trées semblable au caoutchatureh tous deux sont des
polyméres complexes d’'isopréne. Le caoutchouc elrst un poly isopréne
présentant une configuration isométrique « 1-4»ciaux chaines carbonées
complexes lui conférant ses propriétés élastiguasgutta-percha est quant a
elle un poly-isopréne présentant une configuraigemeétrique « 1-4 trans » aux

chaines plus rectilignes lui conférant une rigigiiés importante[22]
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La gutta-percha naturelle est de couleur blanche, est dure et friable la
rendant inutilisable en endodontie tant qu’ellesh’pas traitée et mélangée a
d’autres composés. La gutta-percha que I'on utdisecabinet n’est en réalité
composée que denviron 20% de gutta-percha natyredd composition
moyenne est la suivante :

- gutta-percha pure : 18,9 a 21,8%

- oxyde de zinc : 59,1 a 78,3%.

- sulfate de baryum 2,5 & 17,3% (radio-opacité).

-cires : 1 4 4,1% (agent plastifiant)

- colorants et antioxydants : 3%.

Pour obtenir le produit final, le polymere natudel gutta-percha est soumis a
plusieurs cycles thermiques. Le produit final éstsacaractérisé par des chaines
de polymeres complexes et désordonnées, donnaptdpaétés deéfinitives du
matériau. Cette configuration stéréo-isomériqueagsts identifiée comme la
phasep. [23]

La phase n’est cependant pas la seule configuration st&@mérique de la
gutta-percha ; en effet, avant traitement thermigaechaines de polymeres sont
régulierement arrangées en phas®urant cette phase, la gutta-percha est dure
et friable a I'état solide, mais se ramollit raprdent apres thermo-plastification.
La formea correspond donc a la forme naturelle de la guttaha alors que la
forme 3 correspond a sa forme commerciale. Ces deux pmasdgférent pas
par leurs propriétés meécaniques mais par leursripiép thermiques et
volumétriques.

Il existe plusieurs présentations commerciales aleguitta-percha a usage

endodontique :
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-Les cbnes normalisés correspondants en princida aormalisation des
instruments endodontiques. La conicité augmenteO@2 millimetre par

millimétre de longueur et ces cones sont proposédaikke 1ISO 15 a 140.

- Les cones non normalisés, de plus grande coneitétant en taille extra-fine,
fine-fine, medium-fine, fine, fine-medium, mediumedium-large, large et
extralarge. Les cones fine-médium et les conesuneduffisent dans 95% des
cas.

- Sous forme commerciale propre a chaque techn{d®nnets, canules ,

seringues ou encore autour d’'un tutef@4]

Le matériel

Le matériel nécessaire a toutes les techniques est
- Plaque de verre dépoli,

- Spatule a ciment souple,

- Réglette endodontique,

- Bistouri,

- Source de chaleur (lampe a gaz ou alcool),

- Spatule a bouche,

- Pointes papiers stériles,

- Compresses stériles,

- L'hypochlorite de sodium de 2,5 &4 5,5 %.

En fonction de la technique d’obturation adaptéelitposition d'un matériel

supplémentaire spécifique est nécessHify.
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Conditions de réalisation

Ces préalables permettent de passer a I'obturatinalaire si la dent concernée
répond a ces conditions :

- Elle doit étre dépourvue d’cedeme et insensilidepalpation,

- Aucun suintement ne doit étre décelé dans lelcana

- Une fistule existante en début de traitement duitre refermée apres les
médications inter séances,

- Le canal ne doit pas dégager d’odeur, témoirageetsistance d’une nécrose.

- La restauration intermédiaire doit étre restéadte pendant I'inter séance,

- Le systeme d’obturation doit étre cho[26]

2.2.6. Mise en ceuvre [27 ,28,29]

La mise en ceuvre de I'obturation canalaire dépenld technique adoptée.

Méthodes d’obturation du systéeme endocanalaire

Il est nécessaire de réaliser un scellement cordpléendodonte associé a une
restauration coronaire étanche pour isoler la déptilpée du reste de
I'organisme ce qui assurera le succes de la thaetigpe endodontique.

Il existe différentes méthodes d’obturation camalgui sont plus ou moins

susceptibles de conduire a des dépassem¢Bms .

Obturation au monocone ajusté [31]
C’est une obturation avec une pate canalaire iaset@ide d’'un bourre-pate
suivie de 'insertion d’'un céne de gutta perchacame sans des cones
accessoires, agissant comme des coins.
Matériel et matériaux spécifiques :

bourre pate ;

cbnes de gutta percha normalisés ;

ciseaux courbes ;
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.contre angle a bague verte.

Figure 7 : Technigue de mono cbne ajusté. [31]

Technique : [31]

- Choix du cbne : Il doit atteindre la limite apede préparation.

Son diametre correspond a celui du denier instruinm@isé pour la préparation
apicale.
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- Mise en place de la pate d’obturation : le bopate est monté sur un contre
angle a bague verte, enduit de ciment, puis ingdtarrét, dans le canal jusqu’a
la longueur de travail.

On actionne alors le micromoteur, et on déplacédarre pate en peignant

chaque paroi du canal, le retrait se faisant agdaolurre pate en mouvement.

- Mise en place du cbne : Il est positionné darmateal jusqu’a la longueur de
travail moins 1mm. En cas de canaux larges, desscaccessoires peuvent étre
placés a la périphérie du canal.
- L’obturation est terminée : on sectionne les sGdéentrée du canal avec un
instrument chauffé au rouge, et avec le fouloir,eserce une pression axiale
pour tasser les cones.
Avantages et inconvénients : [31]
C’est une technique simple, rapide et permettantelpect de I'anatomie
canalaire initiale.
Elle est utilisable avec tous les types de prémaraanalaire.
Elle présente plusieurs inconvénients :
mangue de reproductibilité et de contréle de ldgmbeur de pénétration
de la pate ;
impossibilité d’exercer une pression hydrauliqueyle capable d’assurer
une obturation compléte du systéme canalaire ;
présence d’'une masse importante de pate ;
taux de résorbabilité éleve ;

présence dans la plupart des pates d’obturatianafhitiseptique.
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Condensation latérale a froid

La malléabilité de la gutta-percha utilisée pourcompactage latéral a froid est
un facteur déterminant pour effectuer le moulage dénes sur les parois
dentinaires du canal. C'est pourquoi il faut desesdcontenant moins d'oxyde
de zinc et plus de gutta percha, ce qui augmeélasticité, la résistance a
I'étirement et la plasticité. Il faut utiliser deénes a forte conicité, car leur
conicité plus marquée facilite I'enfoncement du demseur ("spreader"),
I'écoulement du ciment de scellement canalaire hepartie coronaire, évitant
ainsi tout risque de surpression vers le foramermpatce que leur rigidité est
plus importante.

Ce type d'obturation ne peut s'envisager qu'apresmise en forme importante
des canaux, accentuant leur conicité pour permétisertion de ces cones et le

passage des condenseurs (ampliatior32).

Matériels et matériaux : [32]

» Cones de gutta percha non normalisés (Mynol®, Bgienic®).
» Condenseurs a main ou " finger spreaders "

» Source de chaleur

» Ciment de scellement canalaire.

* Réglette endodontique (Maillefer®).

* Bistouri stérile (lame no 15).

* Fouloir a canal " plugger ".

Technique [32]
Choix du maitre cone (avec canal irrigué): le dimen&lu cone est choisi en

fonction du volume du canal ; a l'aide de la régleindodontique, on ajuste la
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pointe du cone au diametre de la lime apicale ews& (LAM). Si le diametre
de la LAM est de 25/100, il suffit de placer le eéans l'orifice de la réglette
marqué 25 et de sectionner I'excédent au bistouri.

Essayage du maitre cone : il doit pénétrer judgulenite apicale de préparation
moins 1 mm et présenter une légere résistance #ait.reUn cliché

radiographique " cone en place " permet de vérsigeposition.

Figure 8: schéma représentant I'essayage du maitre cone [33]

Séchage du canal.

Essayage du spreader (condenseur) : le stop deiréglé a LT — 2mm pour

eviter les risques de casse.

Scellement du maitre cone : apres contrble etirettacone, on badigeonne
légerement les parois canalaires de ciment deeseefit, consistance " vaseline
", a l'aide du spreader.

L'extrémité du cbne est elle-méme enduite de cimeinte cbne est introduit

dans le canal jusqu'a la longueur de travail — 1mm.

Le condenseur correspondant au diameétre de la Lkw @picale maitresse =

derniére lime passée jusqu’a I'apex) est positidenéng du maitre cdne, avec
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une poussée apicale et latérale (mouvement ratiifiltané), puis retiré en
faisant des mouvements alternatifs de quart de @odroite et a gauche, de
faible amplitude. Le maitre cone doit atteindre la

longueur déterminée et un espace doit étre crele gareader34]

Figure 9: scellement et compactage du maitre cone. [33]

Mise en place des cOnes accessoires : un conesaceg®nduit de ciment, est
alors introduit dans cet espace. Ce cone est ceaden suivant les mémes
opérations que précédemment avec le fouloir togjadw méme co6té. On
continue ainsi a rajouter des cbnes accessoiregu'ats moment ou le
condenseur ne péneétre plus que de 3 ou 4 mm daasdd: un dernier cne est
alors inséré, et I'ensemble des extrémités dessadstesectionnée a l'aide d'un

instrument chauffé au rouge.
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Figure 10: mise en place et compactage des cones access{d&ls

L'obturation est terminée en utilisant un foulale Schilder ou Foc qui permet
d'exercer une compression verticale dans la pawtienaire de I'obturation : cela
déplace le ciment de scellement en direction apiealcréant un effet de piston

qui permet |'obturation des canaux secondairesceisgoires.
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Figure 11: compactage vertical final [33]
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Une radiographie de controle est realisée

Avantages et inconvénients :

Cette technique nécessite une préparation pagreylevasée de l'apex vers la
partie coronaire pour permettre le compactage dhtéC'est une technique

longue qui ne présente aucune difficulté majeuigaagte slre et reproductible.

L'obturation des canaux accessoires est possible, seellement apical est de

bonne qualité sans pour autant étre parfaitemenméimue [35]

Condensation verticale a chaud (technique de Schéd) [36]

Le principe directeur repose sur la mise a pradg gdropriétés thermoplastiques
de la gutta percha. Le type de préparation esidaig@répondérant : le canal doit
avoir été considérablement élargi avec une fornmqoe pour faciliter l'acces
au tiers apical des fouloirs.

Matériels et matériaux :

» Cones de gutta-percha non normalisés.

 Ciment de scellement canalaire (base ZnO-eugénol)

* Fouloirs verticaux ou " pluggers " et réchauffeau " heat-carriers ".

» Source de chaleur (lampe a gaz ou systeme éjeejri

* Poudre de ciment oxyphosphate de zinc.

e Compresses stériles
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Technique : [36]

Choix du maitre cone : son diametre est choisagerf a ce qu'il pénetre dans le
canal jusqu'a la longueur de travail moins 1 mmdoit se produire dans les
derniers millimetres apicaux une légere frictionl'an doit ressentir une Iégére
résistance au retrait. Une radiographie de con&étandispensable a ce stade.
Le maitre cbne est alors retiré et immergé danssohaion de chlorure de
sodium a 5,25 %.

Sélection des fouloirs verticaux : les fouloirs @anaux de calibre décroissant
vont étre essayes dans le canal ; trois fouloins généralement suffisants : ils
doivent pénétrer dans le canal sans interférer d®gcparois, jusqu'a des
longueurs " autorisées " correspondant respectimemen travail au niveau du

tiers cervical, a mi- longueur canalaire et au awdu tiers apical.

3 41" 9 ; 43> mm
|

Figure 12: sélection des fouloirs verticaux [33]

Scellement du maitre cone : le ciment de scelleremlaire est déposé dans le
canal a l'aide d'une lime, sans chercher a ateiadimite apicale.
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Figure 13: essayage puis scellement du maitre cone [33]

Le maitre cone, dont I'extrémité apicale est eedidé ciment, est introduit dans
le canal jusqu'a son blocage, il est sectionné\aan de |'entrée canalaire avec
un instrument chauffé au rouge.

Condensation verticale : avec le premier foulodr flus gros diamétre), dont
I'extrémité a été préalablement trempée dans ldrpadioxyphosphate de zinc,

on effectue une premiére condensation en direafnicale.
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Figure 14: compactage du maitre cone avec le gros fouloir efnrection

apicale [33.

Figure 15: le réchauffeur ou « heat carrier » pénétre la guttalans 2 a 3mm
[33]
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Le méme fouloir pénetre a nouveau la masse de-gettdna ramollie en créant
une dépression centrale. Il faut le retirer légeneinet effectuer une série de
petites pousseées verticales de faible amplitudeherchant a ramener vers le
centre la gutta percha pour obtenir une surfacs alene que possible. Ces
opérations sont répétées plusieurs fois, jusquipuede premier fouloir atteigne

son point de pénétration autorisé.

Figure 16: le méme fouloir compacte apicalement la Gutta-p&ha [33]

On peut alors utiliser le deuxieme fouloir pourlisE la condensation de la

partie médiane du canal en effectuant les opérasoncessives précédemment
décrites. A ce stade, l'extrémité apicale du matibee n'est pas encore

concernée par la condensation car |'élévation depédeature dans la zone

apicale reste faible.

On peut alors utiliser le deuxieme fouloir pourlisgsa la condensation de la

partie médiane du canal en effectuant les opérasoncessives précédemment

décrites. A ce stade, l'extrémité apicale du matibee n'est pas encore
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concernée par la condensation car l'élévation dgpéeature dans la zone

apicale reste faible.

i ]

". || I'II

Figure 17: répétition de I'opération avec des fouloirs plus ébits [33]

Post condensation (ou phase de remontée) : avamnaeencer, il est conseillé
d'enlever les débris de gutta qui collent aux @ardu canal. La post
condensation peut étre réalisée selon différeemiques : avec des segments
de cones de gutta de 3 a 5 mm de longueur comprédenise Schilder.

A l'aide du réchauffeur porté au rouge, on pigwgiément la masse de gutta
déja compactée dans la région apicale, pour enlliafaosurface. On colle le
premier segment de gutta sur I'extrémité tiédidodibir et on l'insere, a froid,
au contact de la gutta déja en place. Un petit mo@nt de rotation permet de
détacher le segment de gutta du fouloir ; il estsalmmédiatement compacte, a
froid. Le réchauffeur, porté au rouge, est alon@aveau utilisé pour ramollir le
segment collé, que I'on compacte immédiatementupar série de poussées
verticales jusqu'a I'obtention d'une surface plafapération est répétée pour les
segments suivants, en utilisant des fouloirs deabrealcroissant jusqu'au
remplissage complet du canal.
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Figure 18: phase de remontée [33]
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Avantages et inconvénient§3g]

C'est la technique la plus longue, la plus difficd maitriser, nécessitant une
préparation tres importante des canaux, voire tedisante a I'excés dans le cas
de canaux courbes ou de racines fréles. Cette itpehmeest indiquée pour les
canaux rectilignes et peu courbés. Par contre, llgppap des auteurs
reconnaissent la qualité et I'herméticité du soedlat apical obtenu avec cette
technique.

Condensation verticale thermomeécanique (techniqueedMac Spadden) [36]
L'originalité de la technique repose sur l'utilisatd'un instrument rotatif : le
compacteur ou condenseur de Mac Spadden, mont&osiire-angle bague
bleue, utilisé a une vitesse de rotation rapidplde de 8 000 tours/min.

Principe de la technique :

La vitesse de rotation de l'instrument va provogueechauffement au contact
de la gutta percha, ce qui va la ramollir. Enslagespires de l'instrument vont
pousser et compacter la gutta percha ramolliejcagetment et en direction
apicale.

Technique opératoire :

La préparation idéale est I'ampliation. En effeffét de la premiere lime MMC
(microméga cathétérisme) qui atteint I'apex estnpldié » par le passage d’'une
lime MME (micromeéga élargisseur) de méme diamédiiélargissement ainsi
obtenu facilite le passage de la lime MMC de diaen&upérieur et ainsi de
suite. En effet, pour pouvoir introduire l'instrumée long du cone de gultta, il
faut avoir éliminé les irrégularités intracanalaire

* Le maitre cone est choisi et adapté au diametreadal, ajusté a la longueur

de travail (LT) moins 1 mm.

Daoulata Mariko Thése d’Odonto-Stomatologie

43



Les obturations canalaires au cabinet 3 du CHU d’Odontostomatologie de Bamako d’Avril a Septembre 2013

Figure 19: choix et mise en place du maitre céne [33].

e Un ciment de scellement canalaire est introduituedament a l'apex, a
I'aide d'un spreader correspondant au diamétra d&\M. On enduit la
partie apicale du cone de ciment et on le placs taoanal.

» Le compacteur, adapté en diametre au dernierumsint passé dans le tiers
apical (la LAM) est introduit, a I'arrét, dans Enal a LT moins 2 mm.

» Le micromoteur est actionné, d'emblée a viteapgde dans le sens horaire.
Des que l'on sent une répulsion (I'instrument ésitablement éjecté hors du
canal), on stoppe le mouvement. Le temps de famotiment est de 5 a 10
secondes : on observe le cone s'enfoncer dansnk ¢dou l'importance
d’avoir une butée apicale). Si le canal est largesdsa portion coronaire, il est
possible de recommencer l'opération avec un auire @afin d’obturer de
maniere compacte la portion coronaire du canal’edsdyer de combler les

canaux latéraux.
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Figure 20: utilisation des compacteurs [33].
L'obturation est terminée par un compactage vértitcanuel avec un

"plugger”, et
I'excés de gutta est éliminé.

Figure 21: compactage vertical manuel final a I'aide d’un pluger [33].
Thése d’Odonto-Stomatologie
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Avantages et inconvénient§36]

C'est une technique efficace, simple et rapidtaut toutefois s'exercer sur des
modeles, pour bien sentir cet effet de répulsion'idetrument. L'obturation
obtenue est tres compacte et de bonne qualité.

Le ciment de scellement apical est alors propud les canaux accessoires.
L'herméticité de telles obturations est au moirssialbonne que l'obturation par
condensation latérale a froid.

Par contre, c'est une technique a ne réservengeaaaux droits et relativement
larges, bien que Mac Spadden ait prévu une tecanpguticuliere pour les
canaux courbes, mais cette technique difficilemapplicable en clinique.
D'autre part, les risques de fracture de l'instminsent plus importants s’il est
utilisé pendant une période trop longue ou s'ilbkEque contre les parois
canalaires. Quelques études ont toutefois moneyges vacuoles dans ce type
d'obturation, vraisemblablement dues a un échaeffértrop important de la
gutta percha.

C'est pourquoi, tout récemment, Mac Spadden a migpa@nt un nouvel
instrument et une nouvelle technique d'obturatladressant aux canaux fins et
courbes : I'obturation a la gutta phases | et lle & T Condensor.

Nouvelle technique de Mac Spadden : Gutta phatH.l e

- L'instrument : le compacteur NT condensor. Lefiprde l'instrument et
I'emploi de nickeltitane pour sa fabrication lui né&rent une flexibilité
extraordinaire.

- La gutta-percha : c'est l'autre originalité datéyne. Mac Spadden utilise deux
sortes de gutta percha, présentées en seringuéss pa€ I'emploi apres
rechauffement.

La gutta phase | : c'est une gutta de type bétauge température de fusion, et

viscosité éleveée.
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La gutta phase Il : de type alpha, fluide a bassepérature et possédant de
bonnes propriétés adhésives.

Le principe est d'utiliser simultanément les deypes de gutta.

Matériel rotatif et réchauffeur :

Mac Spadden a prévu également un micromoteur epntre-angle permettant
d'avoir une vitesse de rotation constante, le " N&tic ", et un réchauffeur
spécialement concgu et réglé en température pouddag types de gutta le "
GPIl Heater ".

Technique opératoire

» Réchauffement des seringues dans le GP Heater.

Introduction du compacteur dans la seringue deagltase | et prélévement.

* Introduction du compacteur enduit de gutta pHagans la seringue de gutta
phase Il et prélevement.

* Introduction, a l'arrét, du compacteur a LT malnsim ; mettre en marche le
micromoteur entre 3 000 et 4 000 t/min, pendant & &econdes, sans
interrompre l'action.

S'il y a répulsion ne pas résister et retirer tfimeent en marche en maintenant
une pression contre la paroi dentinaire canalais,lentement.

La technigue est simple, rapide et tres efficataytdnt qu'elle fait partie d'un
concept complet de traitement endodontique, baséles principes nouveaux
d'utilisation d'instruments en nickel-titane eratmtn pure. Le seul inconvénient,
pour cette technique trop récente, c'est peutl&tredt des différents matériaux

nécessaires a sa mise en ceuvre.
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Technique mixte de compactage latéral et thermoménajue

Il s'agit d'une condensation latérale classique pobturation du tiers apical, et
un compactage thermomécanique selon la techniqgueMde Spadden
(I'ancienne) pour les deux tiers coronaires dulc&eite technique présenterait
différents avantages : apprentissage de la techrmigiMac Spadden, sans risque
de fracture instrumentale, moins de risques de s$¥&paents si I'apex est plus
ouvert, meilleures homogénéité de la gutta et &&@tE au niveau des tiers
moyen et supérieur de l'obturation, gain de tenggeéxiable par rapport a la
technique classique de condensation latérale.

Cette technique est plus sécurisante puisqu’eltefie de la sécurité de la
condensation latérale a froid (peu de risques gassEments si la préparation
est bonne) tout en obtenant I'herméticité du congupe thermomécanique de
Mac Spadder3]

Injection de gutta chaude

Il s'agit des systemes Obtura® de Yee et coll. mapea 1983 et Ultrafill®
commercialisé par la société Hygenic. Ces appamedemettent d'injecter
directement dans le canal préparé, a l'aide d'enagsie munie d'un embout
métallique, de la gutta-percha préalablement raeatin phase plastique. Ces
techniques ont eu beaucoup de succeés aux Etatsednis technique est trés
rapide et utilisait de la gutta chaude. Mais lembieuses études ont montré
qu'il était difficile de contréler l'injection delgutta et que I'on obtenait soit un

dépassement soit une obturation incomp|[&{é]
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Systemes a tuteurs (Herofill, Thermafill...) [38]

Ce systeme original a été proposé par Johnson&h 19

Il a subi depuis de nombreuses améliorations,teteedement apparu en France
en 1992, commercialisé par Septodont®.

L'originalité du systeme réside dans la présemtadio systeme d'obturation : il

s'agit d'un céne métallique en plastique (autreémisnickel), enduit de gutta-

percha, et muni d'un manche. Un appareil de chgeffaécis, permettant de

ramollir la gutta (a une température de 59 °C) d@amener en phase alpha et
permettre l'insertion de l'obturateur Thermafill@nd le canal, est associé au
systeme. Actuellement, les cones de nickel et sieg¢présentant de nombreux
inconvénients notamment en cas de mise en plagevdes ou de reprises de

traitement, sont abandonnés au profit de cOnesastique.

Le systeme comporte en plus une série de jaugegsame correspondant en

diametre aux normes ISO de numérotation des insimtsrendodontiques, tout

comme les systémes d'obturateurs qui sont coletés ks normes 1SO.
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= Une methode d abiuration rapide, flable st précie.

= Un manche d'obtursteur detachakbile.

= Une longueuwr de trevall ajusteble,

= Un controle alsé par les HEROAI® Verifiere

= Un réchauflage rapide par le HERQTN® Cwen,

= Une preparation de lagement pout tenon radiculaire facilites.

MICRO: MEDGA " HEROTR

Figure 22: Présentation du Herofill® [38]

Technique : [38]

Essayage de la jauge correspondant au diametra lilmd apicale maitresse,
elle doit arriver a la longueur de travail.

Réchauffement de l'obturateur dans l'appareil praveet effet. L'appareil
nécessite un temps de préchauffage, relativemegt dola premiere mise en
route. Le temps de réchauffement est variable delaliamétre de I'obturateur
choisi. Le systéme est tres ergonomique et permeéchauffer plusieurs cones
en méme temps.
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Pendant ce temps, les manceuvres de séchage, dagauet de mise en place
du ciment de scellement canalaire peuvent étree@nges. |l ne faudra mettre
gue tres peu de ciment au niveau apical, a l'aldeedlime sur laquelle on

applique une rotation antihoraire.

L'obturateur réchauffé est alors introduit danscdmal, lentement et sans a-
coups, jusqu'a la limite apicale.

Aprés 1 minute, le manche de l'obturateur et la tigpassant de l'entrée du

canal sont sectionnés a la fraise montée sur wirhlobturation est terminée.
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PTG £ TN - : Stabilbier "Ame plastigue & Fakde da précelles ot coupar plul avet
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R e d'ime plastique. Attention & ne pay géndrer de mouvemanis
Pamciiet b aTia parde wvarticaun da "dme afin de na pas ampacher le scellament aploai.

MICRO-MEGA" HEROQIRN

Figure 23: Protocole pour I'utilisation du Herofil® [38]
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Avantage : [39]

Un gain de temps considérable.

Une facilité déconcertante, méme pour un opératenrexpérimente.

Un remplissage complet du canal : la gutta pereh@asitionne bien jusqu'a
I'extrémité du canal, ce n'est pas seulement lee abm plastique qui réalise
I'obturation.

Quelques précautions sont toutefois a respectliser lors de la préparation
une excellente butée apicale, car la pression égdars de l'insertion est tres
grande ; il faut tres peu de ciment de scellengnine viscosité pas trop fluide,
sous peine d'avoir de sérieux dépassements.

Inconvénients :

L’inconvénient majeur de cette technique est lex mtes obturateurs et de
I'appareil de préchauffage.

Un autre inconvénient est I'obturation du tierscapicar on observe parfois la

présence de vides au sein de I'obturation.

3.2.2.7. Technique de compactage « en une vaguewsgsteme B® [40]

Le System B®, proposé par Buchanan des 1994, esppeareil qui simplifie le
compactage vertical a chaud en restant fidele aincipes de base de la
technique initiale (choix et ajustage du maitrees@raitement de la gutta percha
chaude).

Il est composé d'un boitier électrique relié a ymece a main munie d'un
fouloir (il existe différentes conicités) qui réclie et compacte en un seul
temps la gutta percha. Cette source électriquea etohception des fouloirs
permettent un contrble précis de la chaleur ameiaés le canal au contact du
cone. Cette manceuvre en un mouvement unique @hggosqu’a environ 4

mm de l'apex assure, par les forces latérales eticales développées,
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I'obturation du tiers apical et des canaux accessoCette technique est rapide,
reproductible et ergonomique, mais le colt du netégste élevé.

Au niveau de I'appareillage et des matériaux, desduéions continuent d'étre
proposées par adjonction d'un systeme d’injectien gditta percha thermo-
plastifiée pour le remplissage des deux tiers airea (Obturation Unit®
Sybron, systeme Calamus®, systeme Beefill®). Onendas maintenant la
possibilité d'utiliser de nouveaux matériaux symitnges d’obturation canalaire
(type Resilon®).

Figure 24 : Boitier électrique et piéce a main du Systéeme B]3

1.1. Evolution et pronostic
Le pourcentage de succes des techniques d'obtucati@laire est lié au respect
de I'anatomie canalaire et a la rigueur de la ped¢jpa endodontique.
Quelle que soit la technique d'obturation, si Epairation canalaire et
I'obturation ont été conduites dans le respecbdies les regles le traitement

endodontique sera un succgy.
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1. Objectif général

Etudier les obturations canalaires au cabinet 3Cémtre Hospitalo-
Universitaire d’Odonto-Stomatologie de Bamako enssbiliser les

étudiants de la discipline sur cette méthodologla &echnique.

2. Objectifs spécifiques

» Déterminer la fréequence des obturations canalairioection des
caractéristigues sociodémographiques : (age, séixeie, occupation,
niveau d’alphabétisation, motif de consultationatst social,

antecédents, types de traitements, rx retro alvéolades patients.
> ldentifier les indications des obturations canakeffectuées.

» Déterminer la fréquence des types de traitemerdiaae.
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1. Cadre et lieu d’étude
Notre étude a pour cadre le centre hospitalier armsitaire d’Odonto-
Stomatologie (CHUOS) de Bamako (MALI) dans le sesvd'odontologie au
cabinet numéros 3.
Le CHUQOS est situé dansdéammune Ill du district de Bamako au Quartier
du fleuve en face de I'ex- primature, Rue Raymon®OINCARRE, Porte
857.
Le CHUOS est un centre Hospitalier universitaipgcsalisé en Odonto-
Stomatologie. Centre de référence nationale, dffeiellement ouvert ses
portes le 10 février 1986. Erigé en établisserpebtic & caractére administratif
(EPA) par la loi n°92-026/AN-RM du 05 octobre 929 le CHUOS est
devenu Etablissement Public Hospitalier (EPH) fsa Loi n°03-23/AN-RM
du 14 juillet 2003.
Il doit assurer les missions suivantes :
- Assurer le diagnostic, le traitement des maladekes blessés;
- Prendre en charge les urgences et les cas référés
- Assurer la formation initiale et la formation ¢omie des professionnels de la
santé;
- Conduire des travaux de recherche dans le domagukcal.
Au cabinet 3 le personnel est composeé :

v D'un médecin dentiste,

v D’un assistant médical,

v D’'une aide-soignante,

v' Des étudiants thésards, et étudiants de I'INFSS.
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Le cabinet comprend :
v Le fauteuil dentaire,
v’ La radiographie rétro alvéolaire,
v’ Le stérilisateur,
v Un ordinateur,

v" Deux bassines pour la stérilisation a froid.

2. Population
L’étude a concerné 140 patients dont 76 patientsese féminin et 64 patients

de sexe masculin.

3. Type et période d’étude
Il s’agit d’'une étude prospective qui s’est déreutBavril 2013 a septembre
2013.

4. Type de recrutement

Le recrutement était de type accidentel et surd@dwisers personnes.

5. Collecte et saisie des données

Ont constitué nos sources d’informations :

- Les dossiers médico-chirurgicaux des patients.
- Le registre de consultation.
Le recueil des donnés a été fait a partir d'unkefid’enquéte établi a cet effet

pour chaque patient.

6. Echantillonnage
Notre étude a concerné un échantillon de 140 gatien
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7. Critéres d’inclusion
Etait inclu dans notre étude tout patient dangizine indication d’obturation
canalaire fut posée ayant un dossier au comptirdtla prise en charge a été

acceptée par le patient.

8. Criteres de non inclusion
N’était pas inclu de notre étude tout patierdrdyconsulté pour toute autre
pathologie.

9. Calcul statistiqgue et analyse des données
La saisie et 'analyse des données ont été réaliséeles logiciels Microsoft
Office Word 2003, Excel 2010 et Epi Info 3.5 oursren francaise, Les calculs

statistigues avec le khi2 de Pearson et uneiggu0,05% a été retenu.

10. Faisabilité
+ Avantages
Avoir la fréquence globale des obturations canalair cabinet 3 du CHUOS de
Bamako
Connaitre les indications des obturations canalaire
Assurer une prise en charge des obturations caeslai
Elaborer un document qui pourra étre d’'un apportsiérable pour d’autres
études sur le traitement canalaire au Mali
+ Contraintes
Les difficultés rencontrées se trouvaient surtout :
-Le non-respect des rendez-vous donnés aux matadeses soins dentaires,
-Déficit du plateau d’OCE, les limes, alésoirgntlulo etc
-Les pannes fréquentes des turbines et des camgtesa

-Le suivi post traitement des patients.
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11. Considérations éthiques :
Les objectifs de I'étude ont été expliqués aux patients avant leur inclusion dans
I'étude. Le consentement libre et éclairé a été obtenu. L’anonymat et la

confidentialité des données recueillies seront préserves.
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Tableau | : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de la tranche

d’age
Tranche d’age Effectif Fréquence (%)
0-20 39 27,86
21-40 89 63,57
41-60 9 6,43
61-80 3 2,14
Total 140 100,00

La tranche d’age [21-40] a été la plus représeri657%), avec une moyenne

d’age de 26,64 ans 10,35 d’écart-type et des extrémes de 12 arr3aats.

Figure 1 : Répartition de I'effectif des patients slon le sexe.

/’/
76
74 7 7
72 // s
70 - /// B Masculin
22 :/// B Feminin
58 T T

Masculin Feminin

Le sexe féminin a été le plus représenté ( 54,@8ns notre étude et un sex-
ratio de 1,18.
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Tableau Il : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de I'ethnie

Ethnie Effectif frequence(%)
Bamanan 37 26,42
Dogon 9 6,43
Malinkée 20 14,29
Peulhe 24 17,14
Senoufo 4 2,86
Songhoi 10 7,14
Soninkée 26 18,57
Autres* 10 7,12
Total 140 100,00

Les Bamanans et les Soninkes ont dominé avec itesgaent 26,42% et 18,57
% des cas.

Autres . Bozo6,71% Ewe (Bénin)=0,71% Kassonkée,71% Maure=,14%
Minianka=0,71% Mo0sSi=2,14%

Tableau Il : Répartition de I'effectif des patients en fonction de

I'occupation

Occupation Effectif Fréquence (%)
Scolaire 59 42,14
Agent de I'état 26 18,57
Femme au foyer 21 15,01
Ouvrier 13 9,30
Opérateur économique 17 12,14
Autres 4 2,84
Total 140 100,00

Les scolaires (étudiants et éleves) ont représéBi®4% suivis des agents de
I'état avec 18,57% des cas.
Autres : Agent de surveillance = 0,71%, chauffeud,#1%, retraité = 0,71%,

mécanicien = 0,71%.
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Figure 2 : Répartition de I'effectif des patients a fonction du degré

d’alphabétisation

60 -

50 -

20 | B Fondamental
Universitaire
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10

0 T T T I/

Fondamental Universitaire Secondaire Non scolarise

Le niveau fondamental était le plus représentéO®8) suivi de celui des

universitaires (26,00%) des cas.

Tableau IV : Répartition de I'effectif des patientsen fonction du motif de

consultation.

Motif de consultation Effectif Fréquence (%)
Douleur 129 90,21
Contrdle 11 7,69
Saignement gingival 2 1,40
Tuméfaction 1 0,70
Total 140 100,00

La Majorité de nos patients ont consulté pour daule 90,21%) des cas.
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Figure 3 : Répartition de I'effectif des patients a fonction du statut social.

Les célibataires ont représenté 56,00% des cas.
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Tableau V : Répartition de I'effectif des patientsen fonction des

antécédents médicaux.

La drépanocytose a été retrouvée chez quatrenmsieit 30,77% des cas.

Antécédent Médicaux Effectif Fréquence (%)
Drépanocytose 4 30,77
Diabéte 2 15,38
Sans antécédents 134 53,85
Total 140 100,00

Tableau Il : Répartition de I'effectif des patientsen fonction des

antécédents chirurgicaux

Antécéedent Chirurgicaux Effectif Fréquence(%)
Opéré 16 11,43
Non opéré 124 88,57
Total 140 100,00

L’antécédent chirurgical a été retrouvé chez 11,4@%cas.

Tableau Il : Répartition de I'effectif des patients en fonction de la
radiographie de diagnostic effectuée.

Daoulata Mariko Thése d’Odonto-Stomatologie

63



Les obturations canalaires au cabinet 3 du CHU d’Odontostomatologie de Bamako d’Avril a Septembre 2013

RX de diagnostic Effectif Fréquence %
Retro alvéolaire effectuées 128 91,43
Retro alvéolaire non effectuées 12 08,57
Total 140 100,00

La radiographie retro alvéolaire a été réaliseszadans 91,43% des cas.

Tableau VIII : Répartition de I'effectif des patients en fonction du type de

pulpectomie

Type de traitement canalaire Effectif Fréquence (%)
Biopulpectomie 108 77,14
Nécropulpectomie 32 22,86
Total 140 100,00

La Biopulpectomie a été la plus réalisée avec 4®3,tles cas.

Tableau VIIII : Répartition de I'effectif des patients en fonctio du
diagnostic
Diagnostic Effectif Fréquence (%)
Pulpite 99 70,72
Hyperesthésie dentinaire 20 14,29
Abrasion par effet de bruxime 7 5,00
Abces 5 3,57
Nécrose 5 3,57
Fistule 2 1,43
Mylolyse 1 0,71
Traumatisme 1 0,71
Total 140 100,0
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Les pulpites et I'hyperesthésie dentinaire onletélus fréquentes avec
respectivement 70,72% et 14,29% des cas.

Tableau IV : Répartition de I'effectif des patiens en fonction du type de

dents

Type de dents concernées par Effectif Fréquence (%)

le traitement

Molaires 85 60,71
Prémolaires 34 24,29
Incisives 17 12,14
Canines 4 2,86
Total 140 100,00

Les molaires ont été les plus concernées avec &0 JUivies des prémolaires

avec 24,29% des cas.

Tableau V : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de la prise en

charge antibiotique

Prise d'antibiotiques Effectif Fréquence (%)
Non 3 2,14
Oui 137 97,86
Total 140 100,00

97,86% des patients ont bénéficié de la prise itieigue.
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Tableau VI : Répartition de I'effectif des patientsen fonction de la prise

d’antalgique

Prise Antalgiques Effectif Fréquence %
Non 5 3,57

Oui 135 96,43
Total 140 100,00

96,43% des patients ont bénéficié de la prise dlgiufue.

Tableau VII : Distribution du type de pulpectomie en fonction di sexe

Sexe Typesde pulpectomie
Biopulpectomie Nécropulpectomie Total
Effectif Fréquence Effectif Fréquenc Effectif Fréquence
M 46 71,88 18 28,13 64 100,00
F 62 81,58 14 18,42 76 100,00
Total 108 77,14 32 22,86 140 100,00

Il n’existe pas de lien statistique entre les dearables. (X=1,34; p=0,1231).
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Tableau VIII : Distribution du type de pulpectomie en fonction de la

tranche d’age

Tranche d’age Type de pulpectomie

Biopulpectomie Nécropulpectomie  Total
0-20 29 10 39
21-40 69 20 89
41-60 7 2 9
61-80 3 0 3
Total 108 32 140

Il Nexiste pas de lien statistique significatiftre les deux variables. ¥XL,06 ;
p=0,7844).

Tableau IX : Distribution du sexe en fonction de laranche d’age

Tranche Sexe Total

d’'age Effectif Fréquence Effectif Fréquence Effectif Fréquence
0-20 18 46,15 21 53,85 39 100,00
21-40 41 46,07 48 53,93 89 100,00
41-60 4 44,44 5 55,56 9 100,00
61-80 1 33,33 2 66,67 3 100,00
Total 64 45,71 76 54,29 140 100,00

Il n’existe pas de lien statistique entre les deariables. (X=0,19 ; p=0,9778)
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Tableau X: Distribution du type de traitement en fonction dtypes de dents

concernées
Dent concernée Type de pulpectomie

Biopulpectomie Nécropulpectomie  Total
Canine 4 0 4
Incisive 17 0 17
Molaire 55 30 85
Prémolaire 32 2 34
Total 108 32 140

Il n’existe pas de lien statistique entre les dearables. (¥=19,23 ; p=0,0002)

Nous avons réalisé une étude prospective allantrd’A Septembre 2013.

Notre étude a porté sur un effectif de 140 patiamtx un sex- ratio de 1,18 en

faveur du sexe féminin
1- Aspects socio-démographiques :

Dans notre étude, la tranche d’age la plus reptése été celle comprise entre
21-40 ans avec 63,57%Rachid M au Sénégal a trouude fréquence de
57,50% pour la tranche 25-35 af&il]
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Touré B et al en France dans leur étude ont troue€la tranche d’age 20-40
ans a représenté les % des pati¢his.

W. GRZEBIELUCH et al en Pologne dans leur étudieesanune fréequence de
59 ,47% pour la tranche d’age de 31-60 pr#y.

Dans notre série, le sexe féminin a représent95% avec un sex-ratio de
1,18. Rachid M au Sénégal a trouvé que le sexaiérdomine avec un sex-
ratio de 0,6.

Les scolaires ont été les plus nombreux avec 42 44i%s des agents de |'état
avec 18,57% des cas.

L’ethnie Bamanan a été la plus représentée avel2 26 des cas suivie de
celle des Peulhs avec 17,14 % des cas.

Trente sept pour cent (37%) de nos patienteavan niveau fondamental.

Les célibataires et les mariés ont représemgpectivement 56% et 44% des

patients.

2- Aspects cliniques et paracliniques :

La douleur était le motif principal de consultatipourla majorité des patients
avec 90,21% des caBans I'étude de Touré B et al en France, la doubait
également le principal motif de consultation a98&6. Elle se présente parfois

commesymptdme isolé, ou associée a un cedeme.
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O'Keefe en 1976 en Finlande a trouvé 62 % desdeadouleurs modérées a

intenses chez des patients consultant en urgemseuti@ clinique dentairgl3]

Riley et col .au Québec, en 2005 ont constaté gsig@atients consultant pour
des soins dentaires urgents éprouvaient une dooledérée a intense dans 89
% des cag44]

Dans notre étude, les molaires étaient les plusatoges avec 60,71% suivies
des prémolaires (24,29%), les incisives (12,14%8, danines (2,86%). Dans
I'étude de Touré B et al en Franc&3(%) des dents concernées étaient des
molaires, suivies des prémolaires (15%), dessives et canines (7%).
Rachid M au Sénégal, dans sa série a observé5@uents obturées 20 dents
monoradiculées soit 40% et 30 dents pluriradicut&es60%.

Dans notre étude, les pulpites ont représenté2%0, des indications de
traitement canalaireN. GRZEBIELUCH et al en Pologndouré B et al en
France, dans leur étude ont trouvé respectiver@it et26,6% de cas de
pulpites.

Dans notre sériela radiographie retro alvéolaire a été réalisbez 91,43%
des patientsDans I'étude de Touré B et al en France, le clthixtype de
radiographie a été déterminé par |'organisatiorcideuit d’'urgence qui inclut

un cliché panoramique de fagon systématique.

3-Aspects thérapeutiques :

La biopulpectomie et la nécropulpectomie ont ré&@lisées respectivement
dans 77,14% et 22,86% des cas.

L’antibiothérapie a été utilisée dans 97,86% einthlgique dans 96,43% des
cas.

Rachid M au Sénégal, dans son étude a réaliseateggment 47,37% et

21,05% de biopulpectomie et de nécropulpectorBi. |
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Conclusion
Le succes du traitement endodontique dépend dedlanigue d’obturation
canalaire utilisée, et de la capacité de l'opératausceller de maniere
tridimensionnelle toutes les communications em@dwcdontales.
Quelle que soit la technique d'obturation, si la&paration canalaire et
I'obturation ont été conduites dans le respectodtes les régles le traitement

endodontique sera un succes.
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Recommandations :

v Aux autorités :
Elles ont un réle capital a jouer par les actiangantes :

* Mener une politique de fluoration des eaux de lomissu du sel de
cuisine.

* Equiper en matériel suffisant et adéquat les sirast dentaires et
éventuellement multiplier ces structures.

* Augmenter le personnel enseignant et les monitees, pour améliorer
I'organisation de la clinique et faciliter la supision des étudiants.

» Réfection de I'équipement et des accessoires adini@ue d'O.C.E. en

vue d’instituer de meilleures conditions de travai

Aux agents socio-sanitaires :
« Recommander au patient une bonne hygiéne bucdaiden
e Oirienter les patients vers les centres spéciatis@s une meilleure prise

en charge.

Aux Chirurgiens-Dentistes :

» Informer les patients de l'importance que joue dat8 dentaire dans la
pathologie générale.

» Respecter les conditions techniques et les ségsiensgumentales lors
de I'obturation canalaire.

» Préparer bien les canaux pour faciliter le passhgbourre-pate et des
fouloirs, d’ou I'intérét d'utiliser le systeme NITqui donne des résultats
meilleurs.

« Vérifier avant pendant et aprés lintervention ethahtique, I'état de
fatigue des instruments utilisés surtout suritesruments de faible

diametre.
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A la Communauté
* Diminuer ou arréter I'utilisation des batonnets frotte-dents.

» Consulter le chirurgien dentiste au moins deux fois par an.
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Résumé
Nous avons réalisé une étude prospective allantrd’a Septembre 2013 au

cabinet 3 du CHUOS de Bamako.

Notre étude a porté sur un effectif de 14fiepss.

Le sexe féminin a été la plus représentée ave®%t,8t un sex-ratio de 1,18.
La tranche d’age 21-40ans a été la plus représantme63,57%.

La moyenne d’age etait 26,64 ans avec des ex¢rédmé2ans et 73ans.

Les scolaires ont été les plus nombreux avec44®,4uivies des agents de
I'état avec 18,57%.

L’ethnie Bamanan a été la plus représentée c a26,42 % suivies de celle
des Soninkés avec 18,57 % des patients.

37 % des patients avaient un niveau équivalerld du fondamental suivie
des universitaires avec 26% des cas.

Les célibataires et les mariées ont représesggectivement avec 56% et
44,% des cas.

La radiographie retro alvéolaire a été réalisez 91,43% des patients.
97,86% et 96,43% des patients ont bénéficié otispenent de la prise
d’antibiotique et d’antalgique.

La biopulpectomie a été la plus représentée avdel 7. .

Mots clés: Odonto-Stomatologie, obturation canalaire, biopcipeie,

nécropulpectomie.
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Annexe3 : Fiche d’enquéte

FICHE D’ENQUETE N° :........

Date d’enquéte :......... [........ /2013 Numéro du dossier :............

CHAPITRE | : FILIATION

-~ ® o0 T p

> @

. Niveau d’étude : 1.Fondamental|:| e2c$1dairq:|

3.Universitaire[ | 4.Professionnd__] 5. Autres [_]
Situation matrimoniale : 1.Marié (§ | [ ]. Célibataire

CHAPITRE Il : MOTIF DE CONSULTATION

a.

b
c
d
e

Douleurs : 1.Dentaires || 2.Gingival{__|
Saignements gingivau[__|

Tumeéfaction [ ]

Controle [ ]

Autres [ ]
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CHAPITRE Il : ETUDE CLINIQUE
» Anamneése
Consultation dentaire : 1.Anciencd | 2.Nouveau cas[ |

> Antécedents

a. Médicaux : 1.Drépanocytos{ | 2.Cardibjes ||
3.Diabétes[ | 4RAA [ ] 5.Aut{ |

b. Chirurgicaux : 1.0pére[ ]  2.Non opé[ |

d. Mode de vie : 1.Tabagisnm] | 2.Alcoolism{__| 3.autreq ]

» Examen exo buccal :
a. Asymétrie du visage 1. | al ]
Examen endo buccal :

a. Hygiene : 1.Bonne [ ] 2.moyen||:| 3.mauvaisel__|

b. Problemes parodontaux : 1.Gingivi ] aPddontite [ ]
3.Abcés [ | 4.Autres ]

c. Problémes Orthodontiques : 1.Malocclusiol ] 2.autres[ |

d. Etats dentaires : 1. Dents carié{__|  Deits Absenteq ]
3.Dents obturées| |

» Examens complémentaires :

a. Radiologique : 1.Retro-alveolaird ] 2. 6ramique [ ]
3.occlusale [ ]

b. Biologique [ ]

c. Autres [ |
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CHAPITRE IV : TRAITEMENTS

> Prescriptions médicamenteusest.Antibiotiques[ | 2. AIN{ ]
3.Antalgiques [ |  4.Autres[ |

» Type de Traitement Canalaire :Biopulpectomie [ ]
Nécropulpectomie[ |  Autrd |

> Traitementen: 1séancq | 2 séanc{_| 13ces] |
> 4 séance{ |

> Autres Traitements : 1.Détartrage|[ | 2.prothe{ ]
3.Autres [ ]

CHAPITRE V : SUIVI
Controle : Radiologique[_]  Cliniqu{__]

1mois |:| 3 moisl:| 6moi|:|
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Annexe 4 : Fiche signalétique

Nom : Mariko

Prénoms: DAOULATA

Année universitaire: 2012-2013

Tel : 73346029 Email : marikodaoulata @yahoo.fr

Titre de la thése :Les obturations canalaire au CHU d’odontostomaielaig
Bamako.

Ville de soutenance Bamako.

Pays d’origine: Mali.

Lieu de dépbt :Bibliotheque de la Faculté de Médecine, de Phammetci
D’Odonto-Stomatologie, Bibliotheque du CHU dodastomatologie de
Bamako.

Secteur dintérét : Odonto-Stomatologie, Odontologie conservatrice,

Endodontie.
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SERMENT DIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin

d’honoraires.

Admis (e) a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y passe
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

compromettre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
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