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INTRODUCTION

La connaissance de la morphologie des canaux radiculaires et de leurs fréquentes variations est une
exigence fondamentale pour un traitement endodontique. Il est généralement admis que la
principale cause d’échec du traitement endodontique est une incapacité a reconnaitre et donc traiter

adéquatement tous les canaux radiculaires de la dent.

La racine mésio-vestibulaire de la premiére molaire maxillaire a généré plus de recherches et
d'investigations cliniques que toutes les autres racines. Cependant, il existe un manque d'uniformité
dans la littérature en ce qui concerne le pourcentage d’un deuxi¢éme canal mésio-vestibulaire et la

manicre de I’appréhender.

La seule revue de la littérature a ce jour sur I’anatomie canalaire de la premiére molaire maxillaire,
soutient 1'idée que trois racines (mésiale, distale et palatine) et quatre canaux (deux mésio-
vestibulaire (MV1 et MV2), un distal et un palatin) sont la forme la plus commune (plus de 60% de
canaux MV2 trouvés dans les différentes études dont la plupart sont indépendants du MV1) méme

s’il existe un large éventail de variations.

Grace a I’avenement de 1’'imagerie en 3D plus précise que les radiographies intra-orales classiques
et les radiographies panoramiques, la morphologie radiculaire des racines a pu étre clairement mise
a jour. Les données obtenues confirment que la morphologie de la racine mésio-vestibulaire de la
premiére molaire maxillaire est complexe et que les classifications actuelles (Weine et Vertucci) ne

reflétent pas pleinement la complexité de cette racine mésio-vestibulaire.

Il est nécessaire de traiter ce canal MV2 sur toute sa longueur pour éviter une recontamination
bactérienne et assurer une étanchéité compléte du traitement endodontique. Une absence de
traitement du canal MV2 fait baisser le pronostic des traitements endodontiques a long terme.

Il est encore largement oubli¢ lors des soins en omnipratique car difficilement localisable sans
imagerie 3D, microscopes et inserts ultrasonores.

De plus, du fait de sa morphologie souvent complexe, il faut une certaine habilitée ainsi qu’un

plateau technique adapté pour le traiter en toute sécurité.
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Notre travail sera axé dans un premier temps sur la complexité de la morphologie de la racine
mésio-vestibulaire de la premic¢re molaire maxillaire. Nous étudierons ensuite les moyens
radiologiques a disposition pour localiser le MV2, en commencant par la radiologie conventionelle
puis I’imagerie 3D ainsi que 1’apport de cette imagerie en endodontie et plus particuliérement pour
le MV2. Ensuite nous parlerons des différents moyens et techniques cliniques a notre disposition
pour nous faciliter sa localisation. Pour finir nous verrons les différentes possibilités de traiter
conventionnellement ou chirurgicalement ce canal et nous analyserons rétrospectivement 150 cas de
premicres molaires maxillaires traitées par le Dr ROOS Thierry, dont ’activité clinique est orientée

principalement vers I’endodontie.
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1. Morphologie de la racine mésio-vestibulaire de la premiére molaire maxillaire

Le traitement de I’endodonte entend un travail en aveugle. Il parait indispensable de pallier a ce
déficit sensoriel, par une analyse pré-opératoire, elle-méme basée sur une connaissance rigoureuse

de ’anatomie camérale et endo-canalaire.

1.1. Histoire de I’étude de ’anatomie canalaire

La premiere étude systématique de 1’anatomie canalaire fut ’ceuvre de Carabelli, 1842 (1), qui
publia des dessins de dents sectionnées en détaillant leurs anatomies canalaires. Ses coupes

verticales montrent une anatomie canalaire proche de la conception actuelle.

Figure 1: Dessin de dents sectionnées détaillant leurs anatomies canalaires

(CARABELLI, 1842)

Mulhreiter (2) fut le premier a mener des investigations détaillées sur le systéme canalaire. Il
sectionna les dents dans divers plans, ce qui lui permis de décrire de facon précise et en détail
I’anatomie interne de dents. Sur ses planches apparaissent les cavités d’acceés des différentes dents,
avec par exemple les deux canaux mésiaux et le canal distal (plus large) sur les molaires
mandibulaires. Sur les molaires maxillaires, il ne décrit cependant pas de deuxiéme canal mésio-

vestibulaire.

Black (3) contribua aussi, avec quelques planches a la description de 1’anatomie canalaire.
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Figure 2: Dessin de I’anatomie canalaire

(BLACK, 1890)

Gysi (4) travailla sur des sections histologiques, qui commengaient a bien exposer la complexité

interne des dents.

Figure 3: Image de coupes histologiques d 'une molaire

(GYSI, 1892)

Preiswerck (5) fut le premier a injecter un produit pour relever I’anatomie canalaire. Il injecta du
métal en fusion dans les chambres pulpaires, permettant d’obtenir aprés décalcification des dents,

des modeles métalliques trés précis de I’anatomie canalaire.

Les planches de Preiswerck décrivent une anatomie trés détaillée avec présence de canaux latéraux,

ainsi que de communications et d’isthmes entre les canaux. Il décrit déja sur ses planches la
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présence ainsi que la complexité du MV2 et de sa communication importante avec le MV1. Ce fut
le premier a considérer comme quasi systématique la présence du MV2 au niveau des premicres

molaires maxillaires.

Figure 4: Dessin de [’anatomie canalaire en 3D

(PREISWERCK, 1901)

La premicre description de la trés grande variabilité et complexité de 1’anatomie canalaire fut
I’ceuvre de Hess (6), il décrit comme quasi systématique la présence d’'un MV2 au niveau des
premicres molaires maxillaires, ainsi que la trés grande variation de son anatomie canalaire. Il
montre sur ses planches une trés grande variation au niveau de l’anatomie canalaire avec des
communications, des isthmes et des canaux latéraux présents en grand nombre sur tout le trajet

canalaire.
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Figure 5: Photo d’une molaire maxillaire décalcifiée

(HESS, 1925)

Okumura (7) décrit aussi la présence d’'un MV2 sur les molaires maxillaires et fut le premier a
classer les dents en fonction de leurs anatomies canalaires. Il a pu arriver a cette classification grace

a I’injection de colorant dans la chambre pulpaire.

Davis (8) livra une étude tres précise sur le tiers apical, il réussit a décrire la complexité du foramen
apical. On y voit les nombreux canaux latéraux ainsi que le foramen apical qui comme la
conception actuelle le décrit, ne se termine pas toujours au niveau de ’apex radiologique. C’est le

premier a décrire I’apex comme étant un delta apical.

Figure 6: Photo d’apex décalcifiés
(DAVIS, 1923)
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1.2. Classification de I’anatomie radiculaire

1.2.1. Classification de Weine (1969)

Franklin S. Weine (9) propose en 1969, la premiére classification endodontique définissant quatre
configurations canalaires prédominantes.

Deux données sont renseignées : le nombre de canaux au niveau du plancher pulpaire et de I’apex.
- TypeI: un seul canal avec un seul orifice et un seul foramen apical (1-1).

- Type II : deux canaux se rejoignant en un seul canal et présentant une seule sortie foraminale

(2-1).

Type 111 : deux canaux distincts, de 1’entrée canalaire au foramen apical (2-2).

Type IV : un seul canal qui se divise en deux canaux distincts avec deux foramens apicaux (1-2).

Typel Type Il Type lll Type IV

Figure 7: Schéma illustrant les configurations canalaires de la classification de Weine
(WEINE, 1969)

Pour mettre au point sa classification, Weine a ¢étudié¢ la racine mésio-vestibulaire de molaires
maxillaires extraites (mais pas que cette racine en particulier), en les sectionnant du reste de la dent.
Les canaux radiculaires ont été exposés, de la partie coronaire de la racine a I’apex.

Son étude a montré que 48,5% des racines présentaient des canaux de type I, 37,5% présentaient
des canaux de type II et 14 % présentaient des canaux de type IIl. Aucune racine de son étude
n’était de type IV.

Selon Weine, lorsque le praticien est en présence d’une configuration de type II, méme s’il ne traite
qu'un seul des deux canaux, un succes de la thérapeutique endodontique peut avoir lieu, mais
uniquement si le canal est traité sur toute sa longueur. Par contre, si les canaux de type III ne sont
pas traités distinctement, cela peut amener a un échec de la thérapeutique endodontique, avec une

douleur post-opératoire qui se poursuit dans le temps, une infection initiale qui persiste ou une
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infection qui se développe. Radiologiquement cependant, il est tres difficile de déterminer la
configuration canalaire de la racine mésio-vestibulaire des molaires maxillaires avec des
radiographies bidimensionelles.

Selon Weine, les échecs des traitements endodontiques sont le plus souvent dut a 1’oubli d’un canal,
car le praticien n’a pas réussi a reconnaitre sa présence. Pour lui il faut avoir une parfaite
connaissance de 1’anatomie canalaire de chaque dent ainsi que des particularités qui peuvent exister
pour pouvoir réduire au minimum les échecs des traitements endodontiques. Le MV2 se trouve
selon lui en palatin par rapport au MV 1. Il était cependant surpris que malgré le grand pourcentage
de deuxi¢me canal non traité, il y ait un aussi grand nombre de succes pour les traitements

endodontiques sur les molaires maxillaires (étude datant de 1969).

1.2.2. Classification de Weine modifié par Machtou

En 1993, Pierre Machtou (10) étoffe quelque peu la classification de Weine :
- Lestypes A, B, D et E reprennent respectivement les types I, IV, II et III de Weine.

- Le type C décrit une racine présentant deux entrées canalaires fusionnant en un canal, se divisant

ensuite en deux ramifications apicales.

- Le type F décrit une configuration canalaire « en C » ou « cloisonnée en ruban ». Deux canaux
suivent un méme trajet de 1’entrée canalaire a I’apex et communiquent par le biais d’un ou

plusieurs isthme(s) inter-canalaire(s). Une section transversale dévoile un canal en forme de C.

Figure 8: Schéma illustrant les configurations canalaires de la classification de Weine modifiée par
Machtou
(MACHTOU, 1993)
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1.2.3. Classification de Vertucci (1984)

Frank J. Vertucci (11) en 1984 a basé sa classification sur une étude ou il a examiné 1’anatomie

radiculaire sur 2400 dents adultes extraites. Il a relevé I’anatomie grace a I’injection de colorants

dans la cavité pulpaire.

Cette étude lui a permis de faire une classification plus exhaustive et plus précise. Sa classification

statue sur la configuration au niveau du plancher et le long du trajet canalaire puis au niveau de

I’apex :

Type I : Un canal unique qui part de la chambre pulpaire et se poursuit jusqu’a I’apex (1-1).

Type II : Deux canaux séparés quittent la chambre pulpaire et se rejoignent pour former un seul
canal jusqu’a I’apex (2-1).

Type III: Un canal quitte la chambre pulpaire se divise en deux canaux dans la partie médiane et

qui se rejoignent finalement dans le tiers apical pour former un seul canal jusqu’a I’apex (1-2-1)

Type IV: Deux canaux séparés et distincts s’étendent a partir de la chambre pulpaire jusqu’a

I’apex (2-2).

Type V : Un canal quitte la chambre pulpaire et se divise en deux canaux qui se poursuivent

jusqu’a I’apex avec deux foramen apicaux (1-2).

Type VI : Deux canaux distincts quittent la chambre pulpaire se rejoignent dans le tiers moyen
puis se divisent a nouveau dans le tiers apical et terminent a 1’apex avec deux foramens apicaux

(2-1-2).

Type VII : Un canal quitte la chambre pulpaire, puis se divise en deux canaux qui se rejoignent et
se redivisent en deux canaux qui se poursuivent jusqu’a I’apex pour se terminer avec deux

foramen apicaux (1-2-1-2).

Type VIII : Trois canaux séparés et distincts qui s’étendent de la chambre pulpaire jusqu’a I’apex

(3-3).

Concernant les canaux des premicres molaires maxillaires, les chiffres de Vertucci sont :

Le canal mésio-vestibulaire présente une configuration de type I dans 45 % des cas, de type 1I

dans 37 % des cas et de type IV dans 18 % des cas

Les canaux disto-vestibulaire et palatin présentent une configuation de type I dans 100 % des cas.
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Figure 9: Schéma illustrant les configurations canalaires de la classification de Vertucci

(VERTUCCI, 2005).

La classification de Vertucci constitue la référence la plus utilisée, par la plupart des auteurs

contemporains pour classifier I’anatomie radiculaire.

La technique utilisant le colorant pour connaitre la configuration canalaire des racines dentaires a
permis d’obtenir une vision précise de 1’anatomie canalaire tridimensionnelle, elle permettait aussi
de maintenir intact la configuration originelle des canaux ainsi que la relation entre ces canaux
radiculaires.

Vertucci relevait déja a I’époque que la clé du succes du traitement endodontique était la
connaissance de I’anatomie exacte des canaux radiculaires, cela permettait d’avoir un taux de
succes plus important. Pour lui c’est 1’anatomie qui dicte la localisation de la cavité d’acces ainsi
que les premieres limes utilisées.

Pour Vertucci, le dentiste doit en priorité (avant de commencer son traitement) étudier 1’anatomie

radiculaire au travers de la radiographie. Tous les canaux doivent étre localisés, car 1’absence de

traitement d’un canal est une des causes principales d’échec du traitement endodontique.

1.2.4. Classifications additionnelles

Ces classifications restent peu utilisées par les cliniciens mais elles reflétent la multitude de

possibilités de configurations canalaires.
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- Classification de Gulabivala (12) :

Cette classification décrit 7 configurations supplémentaires a celle de Vertucci :

A4 AbA

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

(4-2) (4) (5-4)

Figure 10: Schéma illustrant les configurations canalaires additionnelles référencées par
Gulabivala
(ALAVALI & COLL., 2002)

- Classification de Sert et Bayirli (13) :

Sert et Bayirli dans leur étude arrivent a classer prés de 2764 dents (sur 2800 (soit 99%)) dans une
des huit configurations canalaires décrites par Vertucci. Ces dents étaient des premicres, deuxiémes
et troisiemes molaires maxillaires et mandibulaires. Ils classent le reste (1%) des dents dans 14

configurations décrites ci-dessus :
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Figure 11: Schéma illustrant les configurations canalaires additionnelles référencées par Sert &
Bayirli
(SERT & BAYRLI, 2004)

1.3. Analyse de la revue de la littérature de Cleghorn

Cleghorn & coll (14) dans sa revue systématique de la littérature, rapporte que les premicres
molaires maxillaires ont trois racines dans 95,9% des cas.

Apres étude de plus de 8400 dents (provenant de I’analyse de 34 études) il en a déduit que dans 56,8
% des cas, il y avait deux canaux présents dans la racine mésio-vestibulaire de la premi¢re molaire
maxillaire. Ce pourcentage est plus important dans les études in vitro (60,5 %) en comparaison des
études in vivo (54,7%).

Les variations de pourcentage concernant la présence d’'un MV2 viennent selon Cleghorn de la

méthode d’exploration des différentes études.

Un grand nombre de méthodes in vitro ont en effet été utilisées, incluant selon les études :
- L’utilisation de différents types de colorants (encre de chine, coloration a I’hématoxyline, bleu
de méthyléne)

- Une décalcification de la racine
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- Un accés endodontique apreés section de la racine
- L’utilisation de gel radio-opaque

- Un examen radiographique

- Un examen au microscope

- Un examen de différentes sections de la racine

Les méthodes d’études in vivo quant a elles incluaient :
- L’utilisation d’un microscope opératoire,
- L’analyse de radiographies et

- L’examen rétrospectif de dents devant subir un retraitement endodontique.

Une autre raison de variations concernant la présence d’'un MV?2 provient de la définition du canal

donnée par I’auteur. En fonction des études, les définitions suivantes étaient utilisées :
- Le canal doit avoir un orifice séparé dans le plancher de la chambre pulpaire
- Deux instruments doivent passer simultanément jusqu’a une longueur de 16 mm
- Le canal doit pouvoir étre instrumentalis¢ sur 3-4 mm

- Le canal doit étre traitable pour le cas des études cliniques rétrospectives

L’opérateur des €tudes est souvent un endodontiste spécialiste, avec une grande expérience et un
plateau technique adapté a la pratique de I’endodontie exclusive. Donc on peut en déduire que le

taux de détection du MV2 est plus important que si I’opérateur avait été omnipraticiens.

Cleghorn en a conclu que le MV2 est le canal le plus difficile a localiser et a traiter. Cependant en
ayant une bonne connaissance de 1I’anatomie canalaire, en utilisant des aides optiques appropriées et
en prenant le temps clinique nécessaire, il est possible de localiser 93% des MV2 au niveau des
premicres molaires maxillaires.

Pour lui, la norme de I’anatomie canalaire de la premiére molaire maxillaire se trouve étre : trois

racines avec 4 canaux dont le MV1 et le MV2 n’ont qu’un seul foramen apical.
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Figure 12: Reconstitution tridimensionnelle du systeme canalaire d 'une premiére molaire

maxillaire

(BROWN, 2014)

1.4. Canaux latéraux, secondaires, accessoires et deltas apicaux

1.4.1. Définitions

Le chercheur brésilien Q.D. De Deus (15) propose une définition des canaux qui connectent le canal

principal au parodonte :
- Les canaux latéraux
- Les canaux secondaires

- Les canaux accessoires

I1 divise la racine en 3 zones :
- La base radiculaire, qui est le tiers le plus coronaire de la racine
- Le corps radiculaire, ou la portion médiane, entre la base et I’apex radiculaire

- L’apex radiculaire, qui constitue 1I’extrémité de la racine sur environ 3 millimétres
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Figure 13 : Schéma définissant les termes de canal accessoire (A), secondaire (B), latéral (C, D) ;
la base (3), le corps (2) et I'apex (1) radiculaires
(DE DEUS, 1975)

1.4.2. Canaux latéraux

Selon De Deus, les canaux latéraux peuvent s’étendre de la base mais plus souvent ils s’étendent au
niveau du corps radiculaire. Ils ont un trajet allant du canal principal au ligament alvéolo-dentaire.
Ils ont une orientation perpendiculaire par rapport au canal principal avec une légeére orientation

apicale.

La racine mésio-vestibulaire serait la plus affectée par la présence de canaux latéraux (entre 5,05 %
et 7,05 %). La prévalence de canaux latéraux est toujours supérieure dans le tiers médian (corps)
que dans le tiers coronaire (base) (16). Cette étude ne fait pas de distinction entre les racines mésio-

vestibulaire présentant un seul canal et celles avec deux canaux.

1.4.3. Canaux secondaires et accessoires

Les canaux secondaires se détachent du canal principal au niveau de 1’apex radiculaire et se
terminent dans le desmodonte. Les canaux accessoires quant a eux se trouvent au niveau du tiers

apical, partant d’un canal secondaire et se terminant dans le desmodonte.

La racine mésio-vestibulaire des premiéres molaires maxillaires est particulierement touchée par
I’existence de canaux secondaires et accessoires. Les résultats des études attestent d’une prévalence

variant entre 68,2% (17), 73,3% (18) et 80,0% (19).
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Selon ces auteurs (17, 18, 19), la racine mésio-vestibulaire comprend plus de canaux secondaires et
accessoires que les deux autres racines de la premiere molaire maxillaire.

De plus, les canaux accessoires sont plus présents dans les racines MV contenant deux canaux que
dans celles n’en contenant qu’un seul. En effet, en présence d’un seul canal MV, la prévalence de
canaux accessoires est de 26,7% alors que lorsqu’il existe deux canaux dans la racine mésio-

vestibulaire, la prévalence de canaux accessoires atteint 34,6% pour le MV1 et 41,6% pour le MV2.

1.4.4. Deltas apicaux

La principale interface entre I’endodonte et le parodonte se trouve au niveau de 1’apex.

I1 existe différentes configurations du canal principal dans les 3 derniers millimétres apicaux de la

racine mésio-vestibulaire :

- Un foramen apical unique (de 15,0% (19) a 53,7% (20)).

- Deux foramina apicaux, correspondant aux deux canaux mésio-vestibulaires principal et
secondaire (de 23,0% (18) a 50,0%(17)).

- Trois foramina apicaux : (de 9,1% (18) a 20,0% (17)).

- Un delta apical correspondant a un réseau de fins canalicules secondaires et accessoires,

découlant du canal principal dans sa partie la plus apicale, se dirigeant vers le parodonte et

formant un entonnoir pouvant étre assimilé au delta du Nil (De 4,5% (18) ; 2 40,0% (19)).

1.4.5. Boucles canalaires

Vertucci (16) définit la boucle canalaire, ou « canal loop », comme étant une ramification du canal

principal, suivant son propre chemin dans la dentine et finissant son trajet dans le méme canal.

Spagnuolo & coll. (17) met a jour sur 22 premicres molaires maxillaires étudiées, deux boucles

canalaires dans le réseau canalaire des racines mésio-vestibulaires (fréquence de 9,09%)

1.5. Variations de morphologie liées aux critéres propres a ’individu

I1 existe un large éventail de variations parmi les études référencées sur I’anatomie de la racine
mésio-vestibulaire de la premiére molaire maxillaire.

Plusieurs facteurs contribuent a cette variabilité :
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- D’une part, les divergences anatomiques intrinséques, propres a chaque individu, corrélées a des

facteurs tels que 1’age, le genre ou 1’origine ethnique du patient.

- D’autre part, ’ensemble des critéres et limites propres a chaque étude, dont il convient de

débattre.

1.5.1. Age du patient

Une véritable corrélation peut étre suggérer entre la présence du MV2 et I’age du patient selon une
¢tude brésilienne (21). Les auteurs tirent un constat : la prévalence du second canal mésio-

vestibulaire diminue avec 1’dge du patient. Cela serait dut au rétrécissement canalaire.

Il existe deux théories pour la cause du rétrécissement canalaire.

Hess (6) explique I’apposition dentinaire continue comme un processus physiologique :

- Avant 20 ans, selon Hess la maturation de 1’anatomie canalaire n’est pas terminée et s’il y a bien

la présence d’un canal MV2 il n’est pas encore scindé du canal MV 1.

- Le canal large se divise entre 20 et 40 ans en deux canaux distincts, du fait de I’apposition
dentinaire contre les parois canalaires, au niveau de I’isthme médian. Le second canal mésio-

vestibulaire aura une plus grande prévalence dans cette tranche d’age.

- Apres 40 ans, le phénoméne d’apposition dentinaire se poursuit et on arrive a 1’oblitération du
second canal mésio-vestibulaire jusqu’a quasiment sa disparition. La prévalence diminue a

nouveadu.

Pour Barrett (22) I’age n’est pas en soi un facteur de variation du nombre de canaux. Selon lui, la
morphologie canalaire résulte d’un processus embryologique prédéfini, pouvant étre modifié par
des agressions environnementales telles que les 1€sions carieuses, les traumatismes ou encore les
soins conservateurs. Le nombre de canaux de la molaire maxillaire est défini génétiquement et seule
une agression chronique d’origine environnementale provoque une mortification pulpaire anticipée

et peut oblitérer le second canal mésio-vestibulaire.

Dans une étude américaine de 1987 (23) un auteur fait la synthese des deux théories précédentes, en

soutenant que la diminution de prévalence du second canal mésio-vestibulaire s’explique :

- d’une part, par un processus de sénescence pulpaire physiologique.
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- d’autre part, par des facteurs environnementaux tels que «les traumatismes, caries ou
procédures restauratrices, qui peuvent augmenter la quantité de dentine tertiaire formée au sein

du réseau canalaire, pouvant altérer parfois son anatomie.

Cette théorie est corroborée dans une étude de 1993, Thomas & coll. (24) ont analysé la
morphologie de la racine mésio-vestibulaire de la premic¢re molaire maxillaire a différents dges afin
de déterminer la calcification physiologique subit par le systeme canalaire de cette racine.

Ils ont montré que toutes les racines mésio-vestibulaires des patients de 8 ans présentaient un seul
canal avec un étranglement central mésio-distal et une forme ovalaire, voir oblong. La forme de ce
canal suit celle de la racine mésio-vestibulaire qui elle-méme présente une morphologie ovalaire,
avec un rétrécissement mésio-distal au centre.

Dés 10 ans environ, un double rétrécissement se forme, d’une part dans la dimension mésio-distale,
a I’origine d’un étranglement central ; d’autre part dans la dimension palatine.

Entre 10 et 12 ans, des racines a 2 canaux apparaissent du fait d’un processus de calcification
progressif des parois mésiales et distales du canal, formant un étranglement divisant le canal unique
en deux canaux distincts. Il se rajoute une calcification palatine, rendant le MV2 plus fin, jusqu’a
provoquer sa disparition.

Ce processus physiologique se continue tout au long de la vie de I’individu et peut étre accentué par
des agressions extérieures.

Cette étude tend a corroborer les propos de nombreux auteurs qui affirment que le second canal
mésio-vestibulaire est issu d’un canal unique dont la division est issue d’un processus

physiologique due en grande partie a la forme pincée mésio-distale de la racine abritant ce canal.
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Figure 14: Photographies témoignant de |’évolution progressive de la configuration canalaire de la
racine MV de premieres molaires maxillaires au fil du temps. (a) 8 ans (b) 10 ans (c) 12 ans (d) 65
ans

(THOMAS & COLL., 1993)

1.5.2. Sexe du patient

Le sexe du patient ne semble pas influer sur la prévalence du MV2 de la premiére molaire

maxillaire.

1.5.3. Ethnie du patient

Depuis I’étude de Tratman (25), la population mongole est un exemple connu du lien flagrant entre
génétique et anatomie dentaire. Ce peuple est atteint de taurodontisme : les molaires sont
caractérisées par une couronne longue et volumineuse, semblant se développer au dépend de racines

courtes, peu développées, avec peu de canaux accessoires mais de nombreux foramina apicaux.

L’ethnicité (25) n’influe pas sur la prévalence du second canal mésio-vestibulaire des premicres et

deuxiémes molaires maxillaires.

En revanche, les configurations canalaires de la racine mésio-vestibulaire de la premiére molaire
maxillaire différent selon 1’ethnie étudiée :

La population asiatique présente une configuration de type IV prédominante dans 44 % des cas
selon Alavi (12) prédominante (2-2).

Les populations occidentale et moyen-orientale arborent une configuration de type I prédominante

dans 45 % des cas (1-1) (16).
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2. Localisation radiologique du second canal mésio-vestibulaire

2.1. La radiographie conventionelle

Dans le traitement endodontique, la qualité et la quantité des informations obtenues a partir des
examens radiographiques est trés importante parce qu'elle affecte le diagnostic, la planification du

traitement, et le pronostic.

2.1.1. Principe de la radiographie rétro-alvéolaire

La radiographie pré-opératoire est un pré-requis avant réalisation de la cavité d’acces. Si I’Agence
nationale pour le développement de I’évaluation médicale (ANDEM) recommande la prise
minimale d’un cliché, nous pensons que la réalisation d’une radiographie unique n’est pas assez
informative.

Nattress (26) a montré que I’utilisation de la Fast Break Guideline (c’est-a-dire la disparition
brusque de 1’image canalaire observée sur le cliché notamment quand un canal se divise en deux
canaux distincts plus petits) sur la base d’un seul cliché rétroalvéolaire aboutit a une sous-estimation

du nombre de canaux dans un tiers des cas.

Pour renseigner sur ’aspect tridimensionnel du volume pulpaire et de la configuration canalaire, au
moins deux radiographies prises selon la technique des plans paralléles (une incidence orthogonale
et une excentrée) sont nécessaires. La radiographie excentrée projette 1’objet le plus vestibulaire
dans la direction opposée a celle du tube radiographique. Martinez & coll. (27) a montré qu’une
angulation du tube de 15 a 20° dans le plan horizontal est en régle générale suffisante pour nous
informer sur la configuration canalaire. Cela permet d’augmenter le nombre de 2™ canaux trouvés
dans le cas de prémolaires maxillaires ou les canaux peuvent apparaitre superposés (pas d’étude
réalisée sur les molaires maxillaires). Une inclinaison dans le plan vertical n’augmente pas le

nombre de détections au niveau des canaux apparaissant superposeés.
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Figure 15: Radiographie rétroalvéolaire argentique des molaires maxillaires selon une incidence
orthocentree ((fleche montrant le processus zygomatique)

(WALTON, 1973)

Avec une incidence mésio-centrée, les auteurs constatent que le processus zygomatique du
maxillaire est déplacé loin en distal et que la racine disto-vestibulaire se dissocie de la racine

palatine ; les trois racines sont alors bien visibles.

Figure 16: Radiographie rétroalvéolaire argentique des molaires maxillaires selon une incidence
mésio-centrée (fleche montrant le déplacement en distal du processus zygomatique)

(WALTON, 1973)

L’incidence disto-centrée peut €tre utilisée pour isoler la racine mésio-vestibulaire de la premiere
molaire maxillaire. L’anatomie de cette racine est clairement discernable, méme si la déformation
augmente aussi. C’est la meilleure incidence pour objectiver le second canal mésio-vestibulaire. Les
deuxiéme et troisiéme molaires maxillaires sont libérées de 1’image du processus zygomatique de

I’os maxillaire.
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Figure 17: Radiographie rétroalvéolaire argentique des molaires maxillaires selon une incidence
disto-centrée. Le processus zygomatique, projeté en mésial, est signalé par une fleche blanche.

(WALTON, 1973)

Le cliché rétro-alvéolaire est d’une aide inestimable dans les cas de retraitement. L’apparence
excentrée d’un canal obturé sur une racine doit faire suspecter I’existence d’un canal non-traité.

Un troisieéme cliché, cette fois rétrocoronaire peut nous renseigner sur le volume de la chambre
pulpaire, 1’existence de calcification intrapulpaire et I’importance des convexités proximales des
parois.

Enfin, I'utilisation d’un angulateur est indispensable pour garantir 1’absence de distorsion de

I’image obtenue et permettre des mesures directes sur le film.

Si les radiographies rétroalvéolaire ne permettent pas d’identifier directement le second canal, la
mise en évidence d’un dédoublement ligamentaire sur la partie distale de la racine mésio-

vestibulaire de la molaire maxillaire suggere fortement sa présence.

2.1.2. Les limites de la radiographie conventionnelle

Les limites de 1'imagerie radiographique conventionnelle en dentisterie peuvent étre attribuées a

plusieurs facteurs (28) :

2.1.2.1. Compression des structures tridimensionnelles

La radiographie classique comprime les structures tridimensionnelles sur une image
bidimensionnelle. La radiographie fournit une visualisation de I'anatomie dans le plan mésio-distal,

mais permet une tres faible appréciation des structures dans le plan vestibulo-lingual.
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La compression de l'anatomie tridimensionnelle associée a la radiographie conventionnelle
empéche souvent une appréciation précise de la relation spatiale des racines a l'anatomie
environnante, ainsi que toutes les lésions péri-apicales associées. La performance diagnostique est
par conséquent affaiblie (28).

L’incidence ortho-centrée fournit peu d’informations quant a 1’anatomie radiculaire des molaires
maxillaires : en effet, le plancher du sinus maxillaire se superpose sur les apex des premicres et
deuxiémes molaires maxillaires. Aussi, I’image du processus zygomatique du maxillaire dissimule
I’apex de la racine palatine et la racine disto-vestibulaire recouvre la racine palatine.

Des changements de I'angulation horizontale du faisceau de rayons X par rapport a la zone d'intérét
ont cependant contribué a améliorer la profondeur de perception et l'appréciation des relations

spatiales dans l'imagerie radiographique dentaire (28).

2.1.2.2. Distorsion géométrique

Pour obtenir des images parall¢les, le récepteur d'image doit étre positionné parallelement a la dent
¢tudiée et le faisceau de rayons X doit étre perpendiculaire aux deux. Du fait des limites
anatomiques de la cavité buccale, cet idéal est rarement atteint, malgré la disponibilité de supports
de films paralleles. L'utilisation de récepteurs d'image rigides, tels que ceux utilis€és avec des
systemes numériques, ajoute de la difficulté. On peut s'attendre a un grossissement minimal de 5%
de l'objet radiographié¢ dans l'image finale, méme lorsque le parallélisme est parfaitement exécuté
(29). Ceci est di a la séparation inévitable entre le récepteur d'image et l'objet, et a la nature
divergente du faisceau de rayons X pendant 1'imagerie. Le résultat final fait que la géométrie de la
zone ¢évaluée est rarement reproduite avec une exactitude totale en utilisant la radiographie

intrabuccale conventionnelle.

2.1.2.3. Artefacts anatomiques (anatomical noise)

Au cours de l'imagerie radiographique conventionnelle, I’anatomie interne ou externe est projetée
sur la zone d'intérét et peut nuire a la visualisation de l'objet et compliquer l'interprétation de la
radiographie. Ces interférences anatomiques peuvent varier en radiodensité et sont appelées

« anatomical noise ».
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2.1.2.4. Perspectives temporelles

Les radiographies péri-apicales intra-orales d'une zone ou d'une dent particuliere doivent étre
comparées au fil du temps pour évaluer le développement ou la progression d'une maladie. Les
radiographies doivent étre normalisées en fonction de l'angle du faisceau des rayons X, de la
distance entre l'objet et le récepteur de I'image et de tous les parametres d'exposition au
rayonnement. De plus, la relation de position entre le récepteur d'image et 1'objet doit étre reproduite
pour chaque radiographie. Toutes les variables, autres que celle sous investigation (c'est-a-dire le
processus pathologique) doivent donc étre maintenues constantes. Les radiographies mal
normalisées peuvent entrainer une mauvaise interprétation de 'apparition ou de la progression de la
maladie. Cependant, méme lorsque des mordus fait sur mesure sont adaptés au dispositif parallele et

utilisés pour prendre des radiographies en série, les images ne seront jamais identiques.

2.2. La tomographie volumique a faisceau conique (TVFC) ou Cone Beam Computed
Tomography (CBCT)

2.2.1. Principe du CBCT

La tomographie volumique a faisceau conique ou Cone Beam Computed Tomography (CBCT) est
un procédé radiologique dédié a I’analyse 3D des tissus durs (os et dents). Elle permet d’obtenir des

images 3D a un moindre cofit et d’avoir moins de radiations qu’avec un scanner conventionnel (29).

| 1. 4
/

‘ ‘

Figure 18: Photo du Planmeca ProMax 3D Max
(HTTP://WWW.PLANMECA.COM)
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A partir d’une seule acquisition, on dispose de différentes vues sur une méme image, a savoir des
coupes frontales, sagittales et coronales obliques, ce qui représente un avantage indéniable du
CBCT. Les images sont obtenues a partir d’un voxel isotropique, ce qui permet d’acquérir, en terme
de grossissement, des images dont le ratio est de 1 : 1. Une trés grande exactitude est donc obtenue

dans tous les domaines de I’odontologie.

Figure 19: Images provenant d’un examen dentaire au CBCT

(BELLAICHE, 2014)

Le CBCT est considéré comme la meilleure option pour les cliniciens, a condition de 1’utiliser dans
les principes de justification et d’optimisation définis par ’article L1333-1 du code de Santé
Publique (30). Aujourd’hui, I’attention est portée sur les applications cliniques, le diagnostic, le
traitement et le suivi thérapeutique que peut amener le CBCT dans les différentes disciplines
odontologiques. Si Iimplantologie a été pionni¢re dans le domaine de I’imagerie sectionnelle, il
n’en reste pas moins que cette imagerie peut et doit étre utilisée dans les autres domaines de
I’odontologie : parodontologie, endodontie, chirurgie, orthodontie.

Bien que la qualit¢ de I’image soit difficile a définir et quantifier et que son estimation reste
subjective, le CBCT a une résolution spatiale et une fiabilité qui semblent comparables a celle du
scanner pour explorer des structures minéralisées telles que 1’os ou les dents. Il peut donc étre
utilisé pour identifier des fractures, des kystes ou Iésions osseuses ou la présence de corps étrangers.

En revanche, il ne permet pas la mesure réelle des densités (31).
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Un examen CBCT ne peut étre envisagé qu'aprés réalisation d’un examen clinique complet et
¢valuation de radiographies conventionnelles.

Un examen CBCT ne doit étre considéré que si les informations supplémentaires provenant
d'images tridimensionnelles reconstruites peuvent potentiellement aider a formuler un diagnostic ou

améliorer la prise en charge d'une dent présentant un ou des problémes endodontiques (31).

Selon le UNSCEAR (Comité scientifique des Nations Unies pour I'étude des effets des
rayonnements ionisants), dans le monde entier le rayonnement de fond (background radiation)
moyen est d'environ 2,4 mSv (2400 LSV) par an, soit environ 6,7 LSV par jour. Par conséquent,
une radiographie panoramique équivaudrait a un peu plus de deux jours de rayonnement de fond

tandis que pour le CBCT cela serait équivalent a 5,2 jours de rayonnement de fond.

2.2.2. Avantages du CBCT

2.2.2.1. Facilité de visualisation des structures anatomiques

La production d'images tridimensionnelles permet une appréciation compléte de 1'anatomie et des
relations spatiales des différentes structures anatomiques. Des tranches de données volumétriques
peuvent étre choisies par le clinicien et visualisées dans les plans orthogonaux et non orthogonaux
(32).

Les mesures guidées par le curseur permettent d'effectuer des évaluations dimensionnelles. Des

zones spécifiques peuvent étre agrandies et des annotations peuvent étre ajoutées.

2.2.2.2. Absence d’artefacts anatomiques

La précision géométrique tridimensionnelle du CBCT a été confirmée a plusieurs reprises (33).
Les images sont géométriquement précises avec des mesures exemptes de distorsion, ceci dans tous

les plans.

2.2.2.3. Exposition réduite et qualité d’image supérieure

La variation des paramétres d’acquisition entraine des différences significatives dans la qualité de
I’image obtenue. Il est donc important de pouvoir sélectionner les paramétres qui permettent de
minimiser la dose de rayonnement délivrée au patient tout en obtenant une qualité d’image

suffisante pour I’application sélectionnée.
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La dose délivrée par les appareils CBCT est inférieure a celle du scanner mais demeure
significativement plus élevée que celle de la radiographie dentaire conventionnelle, panoramique et
intra-orale. Les doses peuvent considérablement varier de 1,5x a 12x inférieurs par rapport au
scanner et de 4x a 42x supérieurs par rapport au panoramique selon les appareils et les champs
utilisés (31).

Le CBCT présente une qualité d'image supérieure dans l'évaluation des tissus durs dentaires et des
os par rapport a la radiographie conventionelle.

Le volume de données spécifique (FOV) ou « le champ de vision » peut étre diminué ce qui rend
l'exposition au rayonnement moins importante pour le patient. Seule la zone d’intérét sera exposée
aux rayonnements. La taille du « champ de vision » (FOV) varie entre les scanners CBCT, de 3 a 4
cm a 20 cm. Certains scanners CBCT ont un FOV fixe alors que d'autres ont la possibilité¢ de
changer le FOV.

De la méme fagon, certains appareils programmés sur mode ultra (haute résolution et champ

maximal) procurent des doses proches des scanners optimisés.

2.2.24. Diminution de la longueur de I’examen radiographique

Les temps de balayage réalisables avec le CBCT sont courts et comparables avec la radiographie
panoramique. Cela est bénéfique et réduit la probabilité de mouvement du patient pendant le

balayage.

2.2.2.5. Prix en comparaison d’un scanner

Le matériel CBCT est beaucoup plus petit et moins cotiteux que les machines CT. Par conséquent,

le CBCT est plus adapté pour une utilisation en cabinet dentaire (34).

2.2.3. Limites du CBCT

2.2.3.1. Artefact d'écrasement

L'imagerie par tomodensitométrie a faisceau conique est parfois affectée par des artefacts
radiographiques liés au faisceau de rayons X, notamment lorsque le faisceau rencontre un objet de
densité trés élevée, tel que des restaurations céramiques ou métalliques. Ce phénomene produit
deux types d’artefacts : la distorsion des structures métalliques, appelée « artefact d’écrasement », et
I'apparition de stries et de bandes sombres entre deux structures denses. Ces artefacts peuvent

réduire le rendement diagnostique des images.
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2.2.3.2. Résolution spatiale

La résolution spatiale du CBCT est d'environ 2 paires de lignes par mm™ et est inférieure a la
radiographie dentaire classique, qui a une résolution spatiale de I'ordre de 15-20 paires de lignes par

-1
mm .

2.2.3.3. Augmentation de la dose efficace

La dose efficace du CBCT est généralement supérieure a celle de la radiographie intrabuccale
classique. Cependant, cet écart se rétrécit continuellement. A termes, la dose efficace du CBCT

s'approchera de celle de la radiographie périapicale.

2.2.4. Apports du CBCT dans la pratique de I’endodontie par rapport a
I’imagerie conventionnelle

Dans la pratique clinique quotidienne, il y’a certains cas ou la radiographie intra-orale classique
et/ou la radiographie panoramique seule ne fournit pas suffisamment d'informations sur les
conditions pathologiques, les formes et les structures anatomiques, et les relations anatomiques

(35).

Du fait d’une dose ionisante augmentée par rapport a I’imagerie 2D, le CBCT doit étre justifié par
un bénéfice bien définissable pour le patient pris une charge pour un probléme endodontique. Le
praticien doit avoir une discussion avec le patient sur les bénéfices risques de cette imagerie et pour

avoir le consentement du patient avant la réalisation de 1I’examen (36)

2.24.1. Réglages des parametres du CBCT pour son application
endodontique

Seule une FOV limitée est utilisable a des fins endodontiques, car elle limite l'irradiation a la région
d'intérét (37). Ce faisant, la dose efficace pour le patient est réduite, et les images reconstruites ont
typiquement une résolution spatiale plus élevée que les champs de vision FOV plus grands. Dans la
mesure du possible, le mA et les temps d'exposition devraient également étre réduits. L’exploration
endodontique exige une précision et une définition nécessitant une forte résolution spatiale.

Il a été suggéré que les petites unités FOV sont mieux adaptées a 1'endodontie parce que les petites

tailles de voxel conduisent a des images de haute résolution.
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2.2.4.2. Cas endodontiques définis par le SEDENTEXCT ou le
CBCT peut s’avérer utile

Selon une enquéte de I’AAE et de ’AAOMR datant de 2015 (38), le CBCT peut étre utilisé en

endodontie lorsque les informations fournies par la clinique et la radiologie conventionnelle ne sont

pas suffisamment contributives au diagnostic et qu’une image tridimensionnelle est indispensable.

Le recours a I’imagerie CBCT ne saurait se justifier s’il n’améliore pas dans ces cas précis la prise

en charge et le pronostic de la dent :

Diagnostic des signes radiographiques de pathologie périapicale en présence de signes et/ou de

symptomes contradictoires.

Diagnostic et/ou prise en charge de traumatismes dento-alvéolaires complexes, tels que des
luxations sévéres, une fracture suspecte, des fractures alvéolaires supérieures et des fractures de

racines horizontales, qui ne peuvent étre facilement évaluées avec la radio conventionnelle.

Diagnostic dans le cas ou la radiographie conventionnelle est dans I’incapacité a déterminer en

toute confiance 1’étiologie de la pathologie endodontique.

Evaluation de la complexit¢ des canaux radiculaires des dents antérieures mandibulaires,
molaires maxillaires et mandibulaires avant prise en charge endodontique, ainsi que pour les

canaux calcifiés.

Evaluation de I'anatomie des canaux radiculaires extrémement complexes dans le cas du

retraitement endodontique par voir orthograde.

Evaluation des fractures radiculaires verticales pouvant expliquer la non-guérison d’un traitement

endodontique.

Evaluation des complications du traitement endodontique tel que 1’obturation excessive, les

fractures intrumentales et les perforations.

Evaluation et/ou gestion des résorptions internes ou externes, qui semble étre potentiellement

traitable cliniquement.

Evaluation pré-chirurgicale avant chirurgie péri-radiculaire complexe (notamment aux niveaux

des dents postérieures).

2.2.5. Apports du CBCTsur I’anatomie canalaire

La non visualisation de la morphologie réelle peut engendrer des difficultés pendant le traitement

telles que la formation de butées, de fausses routes ou méme de perforations, compromettant
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potentiellement le résultat du traitement. La disponibilité de ces informations préopératoires réduit

les risques qu’une difficulté se produise et donc augmente le pronostic du traitement endodontique.

L'é¢tude de Michetti & coll (39) a montré que le CBCT est un outil fiable pour explorer I'anatomie
du canal radiculaire. Cette étude a comparé¢ le CBCT avec des coupes histologiques vues sous
microscope optique. Il a été trouvé une forte a trés forte corrélation entre les images de 1’anatomie

provenant du CBCT et les coupes histologiques (zone de r = diamétre 0,928 et r = 0.890).

Figure 20: Exemples de reconstitution d’'une premiere molaire obtenue a partir d’images provenant
d’un CBCT montrant l’aire canalaire du canal MV1 (MB1) MV2 (MB2) disto-vestibulaire (DB) et
palatin (P)

(MICHETTI, 2010)
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Figure 21: Séries d’images provenant d'un CBCT d’une premiere molaire maxillaire représentant

[’anatomie interne et les variations anatomique dans différents niveaux canalaires

(ALRAHABI, 2015)

Une étude clinique réalisée par Cotton & coll (40) a montré I'utilité¢ de I'imagerie tridimensionnelle

pour détecter un canal oubli¢ notamment dans le cas de dents déja traitées.

L’¢tude de Matherne & coll (41) montre que les radiographies conventionnelles n'ont pas permis
d'identifier la présence d’un canal radiculaire supplémentaire dans 40% des cas alors que le CBCT a

permis de trouver ce canal supplémentaire dans quasiment 100 % des cas.

Cette supériorité du CBCT par rapport a la radiographie conventionnelle pour détecter la présence
de canaux supplémentaires a été confirmée par Patel & coll (32) qui montrent que prét de 40% des
canaux radiculaires n’étaient pas détecté par la radiologie numérique méme avec la méthode des

plans parall¢le.

2.2.6. Apport du CBCT pour la localisation du MV2

Une étude réalisée sur racines reséquées de molaires maxilaires (42) a montré, apres analyse CBCT
la présence d’un MV2 dans 90% des cas, et une intercommunication canalaire entre MV1 et MV2
dans 50% des cas.

L’intégration a la classification de Weine et de Vertucci n’a pu étre réalisée que dans 60% et 70 %
des cas respectivement. Les auteurs de I’étude en ont conclu que I’analyse micro tomographique

permet un examen plus complet de la complexité anatomique de la premiére molaire maxillaire et
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que les classifications de Weine et Vertucci reflétent difficilement la réalit¢ de la complexité

anatomique.

Figure 22: Vue axiale démontrant la présence d’un MV?2 dans la molaire maxillaire droite

(RATHI, 2010)

Dans une étude in vitro, Blattner & coll (43) ont comparé le taux de localisation du MV2 sur des
molaires maxillaires, entre une radiographie conventionnelle, un CBCT et des sections
histologiques (considérées comme la méthode gold standard). Ils ont montré que le taux de
localisation avec le CBCT (79 %) était quasiment identique a celui obtenu avec la méthode gold
standard (81 %), ce qui les a amenés a conclure que le CBCT est une méthode fiable pour la

localisation du MV?2.

Une étude in vivo utilisant le CBCT et réalisée par Reis & coll (44) a montré que la prévalence des
canaux MV2 diminuait & proximité du tiers apical des racines mésiaux-vestibulaires. Ces données
peuvent s’expliquer par le fait que dans 50 % des cas le MV2 rejoint le MV1 notamment dans le

tiers médian de la racine mésio-vestibulaire (42).
Une revue de la littérature réalisée par Vizzotto & coll (45) et portant sur 1’utilisation du CBCT dans

la localisation du MV2 a supposé que la réalisation d’un CBCT pourrait étre un atout important

dans 1’évaluation pré-endodontique (taux de localisation moyen dans les différentes études 67 %).
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Les auteurs de cette revue n’ont cependant pas pu conclure du fait de la trés grande hétérogénéité
des études et des CBCT utilisés.

Malgré 1’absence d’étude a haut niveau de preuve, nous pouvons en déduire au vu de la multitude
d’études a bas niveaux de preuves, que le CBCT est un outil trés intéressant pour la localisation
radiologique du MV?2 et dont le taux de détection est proche de 100% notamment dans les études in
vitro.

Mais aucune étude ne porte sur le diametre canalaire jusqu’a lequel le MV2 est visible sur une
coupe de CBCT. En effet parfois des canaux en cours de calcification et présentant un diametre tres
réduit ne sont pas détectable sur un CBCT mais bien visible en coupe histologique.

Ce qui nous renvois comme a I’étude de Cleghorn et au probléme de définition d’un canal et qui
peut expliquer les taux de détection différents entre les études. La plupart des auteurs ne donnent

pas leurs définitions d’un canal.

2.2.7. Amélioration du pouvoir diagnostic des lésions inflammatoires péri-
radiculaires d’origine endodontique (LIPOE)

Cotton & coll (40) dans leur étude CBCT, ont découvert que sur 39 premicres molaires maxillaires
observées, 30 (77%) avaient un MV2.
En tout, 27 (70%) de ces MV2 avaient ét€¢ manqués et étaient restés vacant.

De plus 22 dents (56%) présentaient des LIPOE parmi celles avec un MV2 non traités (27 MV2).

En 2006, Huumonen & coll. (46) dans leur étude réalisée sur 39 molaires maxillaires présentant des
signes cliniques d’une parodontite apicale aigue, les a soumis a une imagerie bi-dimensionnelle

classique et a une imagerie tridimensionnelle. Ils en sont venus a ces résultats :
- Présence de LIPOE sur 33 dents pour I’imagerie 2D et sur 38 pour I’imagerie 3D
- 30 dents présentaient un MV2, dont 27 n’étaient pas traités (au CBCT).

- Les 3 molaires dont le MV2 avait été traité, présentaient des LIPOE en regard des racines disto-

vestibulaires ou palatines.

- 22 des 27 molaires dont le MV2 n’a pas été traité présentaient une radio-clarté en regard de

I’apex de la racine mésio-vestibulaire.

On peut en déduire que :

- La CBCT présente une meilleure sensibilité au diagnostic des LIPOE.
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- Dans cette étude, le défaut de traitement du MV2 a conduit a la formation d’une d’une

parodontite apicale aigue dans 22 cas sur 27.

Il aurait été judicieux de déterminer la configuration canalaire des 27 racines mésio-vestibulaires
dont les MV2 n’ont pas été traités, pour confirmer ou infirmer notre supputation selon laquelle un
MV2 indépendant jusqu’a 1’apex serait plus enclin a provoquer une parodontite apicale aigue qu’un

MV?2 fusionnant avec le MV1 avant I’apex.

En conclusion, I’imagerie CBCT permet de diagnostiquer un plus grand nombre de LIPOE.

Le CBCT permet également d’attribuer, de maniere fiable, de nombreuses LIPOE au MV2.

Une étude finlandaise (46) a montré que le taux de détection du MV2 avec le CBCT était réduit
quand le MV1 était obturé. En cas de retraitement endodontique de premieres molaires maxillaires,
il est par conséquent indiqué de réaliser la désobturation du MV 1 avant utilisation du CBCT.

En cas de retraitement endodontique, les conditions optimales pour la localisation du MV2 sont
donc de réaliser la désobturation endodontique des différents canaux, puis de réaliser un examen
clinique de la cavité¢ d’acces et enfin d’effectuer le CBCT pour vérifier la présence effective du

canal MV2.
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3. Localisation clinique de I’orifice du second canal mésio-vestibulaire et caractéristiques du

trajet canalaire

3.1. Considérations anatomiques de la chambre pulpaire

Elément-clé¢ d’un traitement endodontique, la localisation des entrées canalaires peut représenter
une difficulté engageant défavorablement le pronostic du traitement. Si I’impossibilité a localiser
’orifice canalaire empéche techniquement la conduite du traitement endodontique, sa recherche de
manicre inconsidérée peut aller jusqu’a créer des dégats irréversibles sur la dent, tel que des

perforations ou des fausses routes canalaires.

3.1.1. Anatomie de la chambre pulpaire

La morphologie interne de la chambre pulpaire reproduit de maniere réduite et quasi homothétique
la morphologie externe de la couronne dentaire. Cliniquement, la chambre pulpaire est la partie de
I’espace pulpaire située 1 a 2 mm de part et d’autre de la jonction amélo-cémentaire, La chambe
pulpaire est délimitée latéralement par des parois, coronairement par un plafond et apicalement par
le plancher pulpaire, ceci au niveau des dents pluriradiculées. Apicalement, la chambre pulpaire
s’ouvre sur le ou les canaux radiculaires au niveau d’un orifice marquant une démarcation qui n’est

que descriptive et thérapeutique.

Figure 23: Vue externe d’une molaire maxillaire

(BRONNEC, 2005)
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Au niveau des molaires, les parois dentinaires (y compris le plafond et le plancher) sont convexes
en tous sens et confeérent a la chambre pulpaire un aspect « pincé », avec une forme d’entonnoir au
niveau des orifices canalaires. Les différences de couleur des structures constituant la chambre

pulpaire dressent une véritable carte menant aux orifices canalaires.

Figure 24: Coupes vestibulo-palatines d 'une molaire maxillaire, vue distale (A) et vue mésiale (B)

(WOEFLEL & SCHEID, 2007)

Les quatre cuspides (mésio-vestibulaire, disto-vestibulaire, mésio-palatine et disto-palatine) ont leur
¢quivalent pulpaire, tout comme le tubercule de Carabelli quand il est présent. La forme du plafond
pulpaire est quadrilatérale ou pentagonale.

La chambre pulpaire présente un diametre réduit dans le sens mésio-distal (8§ mm au collet) en

comparaison du sens vestibulo-palatin (11,3 mm)

3.1.2. Les 6 lois de Krasner et Rankow

Apres avoir observé 500 planchers pulpaires de dents extraites, Krasner & Rankow (47) ont pu

aboutir a une série de « lois » s’appliquant a 95% des dents proposées.

Dans un premier temps sont définies les relations existant entre le plancher pulpaire et la couronne
clinique selon 3 lois :
- la loi de centralité : le plancher de la chambre pulpaire est toujours localisé au

centre de la dent, a hauteur de la jonction amélo-cémentaire.
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Figure 25: Coupe d’une molaire mandibulaire montrant la centralité de la chambre pulpaire

(KRASNER & RANKOW, 2004)

- la loi de concentricit¢ : les murs de la chambre pulpaire sont toujours

concentriques a la surface externe de la dent, a hauteur de la jonction amélo-cémentaire.

Figure 26: Coupe d’une molaire mandibulaire montrant la concentricité de la chambre pulpaire

(KRASNER & RANKOW, 2004)

- la loi de la jonction amélo-cémentaire : la jonction amélo-cémentaire est le repére

le plus cohérent et reproductible pour déterminer la hauteur du plancher pulpaire.
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Figure 27: Coupe d’une molaire mandibulaire montrant que la distance séparant les murs de la

chambre pulpaire de la surface externe sont égaux au niveau des entrées canalaires

(KRASNER & RANKOW, 2004)

Dans un deuxiéme temps sont définies les lois permettant d’arriver a une localisation des orifices

canalaires, grace a la connaissance et 1’analyse de 1’anatomie de la chambre pulpaire (47).

1. Loi de symétrie n® 1 : A D’exception des molaires maxillaires, les orifices canalaires sont
¢quidistants d’une ligne imaginaire partageant le plancher pulpaire en son milieu dans le sens

mésio-distal.

2. Loi de symétrie n° 2 : A I’exception des molaires maxillaires, les orifices canalaires sont situés

sur une méme ligne perpendiculaire a la précédente.

3. Loi du changement de couleur : La couleur du plancher est toujours plus sombre que celle des

parois, cette différence de couleur crée une démarcation nette entre le plancher et les parois.

4. Loi de localisation des orifices n° I : Les orifices sont localisés a la jonction des parois et du
plancher pulpaires. Les surplombs de dentine secondaire ou tertiaire sont toujours de couleur claire,
ils contrastent fortement avec la couleur des parois et plus encore avec celle du plancher et

masquent souvent les orifices canalaires.

5. Loi de localisation n° 2 : Les orifices sont localisés dans les angles de la chambre pulpaire.
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6. Loi de localisation n° 3 : Les orifices sont localisés a I’extrémité des lignes sombres qui

parcourent le plancher pulpaire quand elles sont présentes.

Figure 28: Cavité d’acces d’une premiere molaire maxillaire montrant 1) la différence de couleur
entre les parois et le plancher pulpaire, 2) que les orifices canalaires sont a la jonction paroi-
plancher, et 3) qu’ils sont localisés dans [’angle de la chambre pulpaire (B: vestibulaire, M:

mesial, L: palatin, D: distal)
(BRONNEC, 2005)

3.1.3. Modification de la cavité d’accés (parallélogramme)

La cavité d'acces se définit comme l'ouverture d’une dent pour permettre l'accés au systeme
pulpaire canalaire dans le but de nettoyer, préparer et obturer le systéme endodontique. La qualité
de sa réalisation conditionne les étapes suivantes et la réussite entiére du traitement endodontique :

« acces rime avec succes » (10).

3.1.3.1. Les objectifs de la réalisation de la cavité d’acces

La réalisation de la cavité d'acces doit étre conduite selon les trois objectifs suivants (10) :

- Tous les tissus dentaires, et éventuellement les matériaux d'obturation composant le plafond
pulpaire, doivent étre supprimés. La cavité doit néanmoins &tre réalisée & minima et ne pas €tre

trop délabrante.
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- La cavité doit avoir quatre parois afin d'assurer un réservoir constant de solution d’irrigation et
une bonne assise pour la reconstitution coronaire provisoire. Si nécessaire, une reconstitution

pré-endodontique sera systématiquement réalisée avant d’entreprendre le traitement.

- La cavité d’acces idéale doit permettre une inspection visuelle de tous les orifices canalaires
sans avoir a modifier I’inclinaison du miroir (mise de dépouille des parois). L'accés des

instruments dans les canaux doit pouvoir se faire sans interférence dentinaire et/ou amélaire
(10).
3.1.3.2. Les étapes de la réalisation de la cavité d’acces

3.1.3.2.1. Matérialisation du toit pulpaire sur la face
occlusale coronaire

Dans le but d’effectuer toutes les manceuvres endodontiques sans limite, tout en restant
conservateur de tissus dentaires, il convient de matérialiser la projection du plafond de la chambre
pulpaire sur la face occlusale de la couronne. La détermination du positionnement des cornes

pulpaires se fait a partir des repéres anatomiques coronaires invariables suivants :
- Le sillon principal mésio-distal (codifié en vert — Fig. 29)

- Le sillon vestibulaire inter-cuspidien (codifié¢ en orange — Fig. 29)

- La fosse centrale (codifiée selon le point P — Fig. 30)

- L’axe de la face mésiale (codifié en jaune — Fig. 30)

- La pointe cuspidienne mésio-vestibulaire (codifiée selon le point MV - Fig. 30)

- L’axe de la face vestibulaire.

Figure 29 : Reperes morphologiques et positionnement des cornes pulpaires palatine (P) et mésio-
vestibulaire (MV) sur une molaire maxillaire

(SIMON & CTORZA-PEREZ, 2010)
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La corne pulpaire palatine se projette sur la face occlusale a proximité de la fosse principale, trés
légérement en palatin de cette derniére.

La corne pulpaire mésio-vestibulaire se projette en dedans de la pointe cuspidienne mésio-
vestibulaire.

La position de la corne pulpaire disto-vestibulaire est quant a elle plus variable. Pour déterminer sa

position, il faut :
- Tracer une premiere droite passant par les cornes mésio-vestibulaire et palatine.

- Tracer une seconde droite parallele a la face vestibulaire de la couronne et passant par la corne

mésio-vestibulaire.

- Tracer une droite parall¢le a la face mésiale et passant par la corne palatine.

Ces trois droites forment un triangle, dont ’angle distal correspond a la position la plus éloignée
possible de la corne disto-vestibulaire. Les différentes positions possibles de cette corne se situent
toutes sur la hauteur (h) du triangle (Fig. 30).

Plus la dent est distale (deuxiéme et troisiéme molaires), plus la corne disto-vestibulaire tend a se

rapprocher des deux autres.

Figure 30 : Positionnement de la corne disto-vestibulaire (DV) et variantes

(SIMON & CTORZA-PEREZ, 2010)

3.1.3.2.2. Dessin de la cavité d'acces idéale

La cavité est trapézoidale, son dessin est guidé par la forme de contour de la dent. Elle englobe
I'ensemble des projections des cornes pulpaires sur la face occlusale. Cette cavité idéale est dessinée
avec une fraise boule diamantée (diametre 012 ou 014) sur la face occlusale de la dent. La cavité est

située en mésial de la face occlusale, et ne dépasse pas en général le pont d’émail ni la créte
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marginale mésiale (48). Il a aussi été démontré que les orifices canalaires sont quasiment toujours
situés au méme endroit si on projette leurs entrées sur la face occlusale. Donc pour la majorité des
premiéres molaires maxillaires la forme de la cavité d’acces devrait étre quasi identique. Au
moment de la finition et de la relocalisation des entrées canalaires, cette cavité peut éventuellement

étre modifiée. Le canal palatin est en général plus large que les autres.

Figure 31: Photo d’une cavité d’acces classique d 'une molaire maxillaire montrant les différents
reperes sur la face occlusale

(BRONNEC, 2006)

3.1.3.2.3. Repérage des cornes pulpaires

3.1.3.2.4. Approfondissement

Les molaires maxillaires étant vestibulo-versées, il convient de positionner sa fraise en légere
direction palatine, afin d’éviter les erreurs d’axe et de perforation.
Une fois l'effraction pulpaire obtenue, la cavité d’acceés est mise de dépouille et les parois sont

régularisées.

3.1.3.2.5. Mise en évidence du MV2

C'est uniquement a ce stade que le 4e canal est recherché. Il est également possible de différer cette

étape apres avoir fait la mise en forme des 3 canaux précédents.
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Figure 32: Cavitéd’acces modifiée (A) et cavité d’acces classique (B)

(WELLER, 1989)

3.1.3.3. Technique géométrique de Beer & Bauman

Beer & Bauman (49) échafaudent en 2010 une construction géométrique permettant d’imaginer la

position du MV2 sur le plancher pulpaire.

- Une premiere ligne (L1) est tracée visuellement entre ’orifice canalaire mésio-vestibulaire

principal (point MV 1) et I’orifice canalaire palatin (point P).

- Une deuxieme ligne (L2) est tracée perpendiculairement a L1, a un tiers de distance du point
MV sur le segment MV1-P. L’orifice canalaire de la racine disto-vestibulaire se trouve souvent

sur cette ligne (L2).

- Le second canal mésio-vestibulaire (MV?2) se trouve a ’intersection de L1 et L2 ou sur une ligne

(L3) passant par MV1 et orient¢ de 10° en mésio-palatin par rapport a L1, a proximité de

I’intersection avec L2.

Figure 33 : Schémas de construction de L3, ligne imaginaire sur laquelle est situé le MV2

(BEER & BAUMAN, 2010)
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3.1.34. Les modifications nécessaires a la recherche du MV2

Pour objectiver ’entrée canalaire du MV2, il faut créer un élargissement plus prononcé de 1’angle
mésio-vestibulaire de la cavité d’acces en direction mésio-palatine, en inclinant la fraise en mésial.
Le MV2 étant mésialement positionné et mésialement incliné, 1’élargissement s’effectue

parallélement a la créte marginale mésiale. Il peut étre tel que la paroi mésiale peut étre enfreinte.

Kulid & Peters (50) montrent que parmi les 95,2 % de MV2 trouvés dans le tiers coronaire, 31,3 %

ont été localisés aprés avoir modifié la cavité d’acces en un parallélogramme.

Weller & Hartwell (51) ajoutent que I’observation minutieuse du sillon s’étendant depuis le MV1

vers le canal palatin augmente le nombre de MV2 découverts et traités.

Une erreur fréquente est de limiter la cavité d’acces a une simple trépanation de la chambre pulpaire
réalisée au centre de la face occlusale et étendue dans un deuxiéme temps en s’appuyant sur le
plancher a I’aide d’une fraise conique a extrémité mousse. Les formes ainsi obtenues ne produisent
en regle générale qu'un acces restreint aux orifices. Selon Weller & Hartwell (51), ill faut au
contraire commencer la cavité d’acces des premicres molaires maxillaires avec ’objectif final en
téte, en dessinant d’emblée la forme de contour idéal au niveau de la face occlusale. Apres
effraction de la chambre au niveau d’une des cornes pulpaires, il faut ensuite supprimer
complétement le plafond pulpaire et mettre de dépouille de la cavité, ce qui permet alors un acces
visuel direct aux orifices.

La modification de la préparation de la cavité d'acceés est souvent nécessaire pour une gestion
endodontique réussie des dents présentant des canaux supplémentaires notamment les premicres

molaires maxillaires.

Selon Kulild & Peters (51), les canaux MV 1 et MV2 sont séparés en moyenne de 1,21 mm +/- 0,5
mm dans le plan horizontal. Pour ce qui est de I’¢loignement vertical du MV1 et MV2, ils évoquent
en moyenne 1,68 mm +/- 0,83 mm d’écart. Au niveau du plancher pulpaire le MV2 se trouverait
plus profondément que les trois autres canaux. Cette ¢tude ne fait pas de distinction entre premicre

et seconde molaire maxillaire.
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Figure 34: Photo montrant la position du MV2 (MB2) en mésial de la ligne imaginaire reliant le
MV1 (MB) au canal palatin (P)
(KULID & PETERS, 2011)

La forme convexe des parois au niveau des dents pluriradiculées impose une suppression des
bombés proximaux. La dentine surplombant les orifices définit en effet un triangle dentaire qui doit

étre supprimé lors de la relocalisation des entrées canalaires.

3.2. Sondage parodontal

Krasner & Rankov (47) ont montré que la jonction amélo-cémentaire est le repere le plus fiable
pour situer le niveau de la chambre pulpaire, et que la morphologie interne de la chambre pulpaire
reproduit de maniére concentrique la morphologie de la dent au niveau de la jonction amélo-
cémentaire. Le sondage parodontal, y compris au niveau d’une dent saine, est donc un préalable au
traitement endodontique et revét une importance diagnostique toute particuliére au niveau des
molaires des deux arcades qui peuvent présenter des concavités plus ou moins marquées (allant
jusqu’au sillon) et des coulées d’émail. Les informations recueillies lors du sondage vont donner de

précieuses informations sur la morphologie interne de la dent.

3.3. Sondage du plancher pulpaire

Le plancher pulpaire est apparenté a une carte routiere, dont les routes sont les rainures constituées

lors du développement des orifices canalaires. Les rainures sont consécutives a une sécrétion de
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dentine secondaire, plus saturée et moins opaque que la dentine primaire, a la surface du plancher
pulpaire.

Le plancher pulpaire est donc orné de lignes plus foncées, en forme de « Y », appelées « rainures
sous-pulpaires », dont les extrémités meénent aux orifices canalaires.

Cependant, cette « carte routiere » peut étre altérée, dans le cas de dents présentant des
calcifications canalaires, ou encore lors d’un retraitement endodontique : I’acces occlusal est déja
réalisé, souvent aux dépens de I’anatomie camérale, et la présence de ciment canalaire ou gutta-
percha résiduels obstrue fortement la visibilité de I’opérateur. Les reperes sont faussés et la route

vers les orifices canalaires s’avere bien plus difficile a emprunter (52).

La sonde DG16 est utilisée conjointement a I’examen visuel du plancher pulpaire une fois la cavité
d’acces réalisée. C’est un instrument de diagnostic incontournable au méme titre que la sonde
parodontale. Elle sert a sonder le plancher pulpaire a la jonction des parois. La dentine réparatrice
constituant les surplombs dentinaires étant moins dure que la dentine primaire, une légeére sensation
de résistance au retrait peut étre percue lorsque 1’on sonde la jonction entre le plancher et les parois.
La forme en entonnoir du MV2 se dissimule sous une excroissance arrondie de dentine qu’il
convient d’éliminer pour pouvoir le négocier (52).

Selon une ¢étude francaise, la sonde DG16 fut utilisée par 88,6% des praticiens pratiquant de

maniere quasi exclusive I’endodontie lors de leur recherche du MV2 (52).

Figure 35 : Mise en évidence de [ orifice canalaire du MV?2 sur une premiere molaire maxillaire a

["aide d’une sonde DG16 (a gauche(a)). Peut étre notée la différence entre le plancher, de couleur
sombre, et ’éperon dentinaire du MV?2, de couleur plus claire (a droite)

(BRONNEC, 2006)
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3.4. Les tests de diagnostic visuels

La recherche visuelle de 1’orifice du MV2 est compliquée par le caractére asymétrique de la
configuration du plancher pulpaire. Cependant, de nombreuses “astuces” ont été décrites (39) pour

faciliter le repérage visuel. En pratique, elles sont cependant peu utilisées :

1. Le test de la ligne rouge : a la jonction entre la paroi mésiale de la chambre pulpaire et le
plancher, I’orifice du MV2 est mis en évidence par un saignement en provenance de la pulpe
canalaire. Ce test n’est réalisable qu’immédiatement apres réalisation de la cavité d’acceés sur une

dent vivante, en situation de pulpite (52).

2. Le test de la ligne blanche : a la jonction entre la paroi mésiale de la chambre pulpaire et le
plancher, I’orifice du MV2 est mis en évidence par I’accumulation de débris issus de ’abrasion des

parois a sec ou contenant des résidus de tissu pulpaire fibrotique (52).

3. Le test des bulles de champagne : a la jonction entre la paroi mésiale de la chambre pulpaire et le
plancher, I’orifice du MV2 est en évidence par une effervescence née de la réaction entre la solution
d’hypochlorite de sodium et les matic¢res organiques présentes dans les canaux. Apres avoir fait la
mise en forme et la désinfection des 3 canaux, il faut remplir la cavité¢ d’accés d'hypochlorite de
sodium. Au contact du tissu organique pulpaire, I’hypochlorite de sodium libére de 1’oxygene,
créant des bulles. Etant donné que les 3 autres canaux ne présentent plus de tissu pulpaire, il suffit

de regarder d'ou viennent les Dbulles pour localiser l'entré¢e du MV2 (52).

4. Le test du colorant : Les colorants utilisés en endodontie ont la particularité¢ de se fixer aux tissus
organiques : ils pénétrent a 1’intérieur des orifices canalaires (contenant du tissu pulpaire vivant ou
nécrosé), des rainures de développement, des isthmes inter-canalaires, et des f€lures et fractures
éventuelles. Ils guident ainsi le clinicien dans son diagnostic et simplifient I’objectivation des
canaux radiculaires.

Une boulette de coton imbibée de bleu de méthylene est placée pendant une minute dans la cavité
d'acces. Apres ringage et séchage, seules les zones contenant des maticres organiques et a fortiori le

tissu pulpaire du canal recherché restent colorées en bleu (51).
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Figure 36 : Visualisation de la racine mésio-vestibulaire d 'une premiere molaire maxillaire
sectionnée dans son tiers apical : sans colorant (B, grossissement x 7,5), puis avec coloration au
bleu de méthylene (D, sans grossissement ; E, grossissement x 7,5 ; F, grossissement x 25). Le
second canal mésio-vestibulaire est mis en évidence par le colorant. Un isthme inter-canalaire est
également visible sur les figures E et F (marqué d’une fleche).

(YANG & COLL., 2007)

La fluorescéine, a I’instar du bleu de méthyléne, est absorbée par le tissu conjonctif pulpaire vivant
ou nécrotique. Lorsque la dent est exposée a une lumiére bleue (d’une lampe a photo-polymériser
par exemple), la fluorescéine devient alors fluorescente, révélant encore plus nettement les
segments de tissu pulpaire non extirpés, entourés par une dentine monochromatique non colorée.

11 suffit d’appliquer la fluorescéine a I’aide d’une micro-brosse ou d’un coton-tige sur le plancher
pulpaire, puis on retire les excés a ’aide d’une micro-brosse se¢che. Il faut éteindre ensuite le
plafonnier ainsi que le scialytique et éclairer la dent a I’aide de la lampe a photo-polymériser (ou
toute autre lumiere a longueur d’onde bleue) : le tissu pulpaire change de couleur. D’un jaune

orang¢ initial, il devient vert fluorescent (52).
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Figure 37 : Visualisation de la chambre pulpaire d’une premiere molaire maxillaire sur laquelle de
la fluorescéine a été appliquée (figure a gauche) et les exces retirés (figure au centre). Le MV?2 est
observé (fleche) apres illumination a la lumiere bleue (figure a droite)

(NALLAPATI & GLASSMAN, 2004).

Dans le cadre d’un traitement endodontique en 2 séances, ou 1’exérése pulpaire camérale et
canalaire a été réalisée dans la premicre séance, I’inconfort du patient a I’insertion d’une lime dans
le canal mésio-vestibulaire principal au cours de la deuxiéme séance peut €tre un signe d’appel pour
le chirurgien-dentiste de la présence de tissu pulpaire résiduel notamment au sein d’un canal
supplémentaire. Le praticien doit dés lors redoubler d’attention et rechercher activement le second

canal mésio-vestibulaire.

3.5. Apport des aides optiques pour la localisation du MV2

Introduits en endodontie dans les années 1990, les outils de grossissement les plus courants sont les
loupes et le microscope opératoire. Les indications des aides visuelles sont nombreuses car celles-ci
sont directement associées a 1’augmentation de la précision des procédures et a une meilleure
visualisation de la zone d’intérét. Elles permettent de détecter des isthmes, des canaux accessoires
ou des microfractures radiculaires, difficiles a observer et a traiter en I’absence d’un bon
grossissement (53).

La nécessité de mieux voir pour mieux comprendre est I’apanage de toute profession qui exerce son

activité sur des objets dont la taille est inférieure au millimétre.
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3.5.1. Apport des loupes en endodontie

.-/".\..‘/7

'
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Figure 38 : Télé-loupes galiléennes incrustées « through the lens » (en haut) et escamotables « flip-

up » (en bas),
(WWW.ORASCOPTIC.COM)

— Le grossissement et la distance de travail sont définis au départ en fonction de 1I’opérateur
— Les systemes de monture, de distance interoculaire et d’inclinaison des optiques sont

adaptés a I’opérateur.

Généralement, ces aides visuelles sont collées ou annexées a des lunettes et formées d’objectifs, de
lentilles et de prismes. De ces caractéristiques découle une posture ergonomique qui doit étre
adaptée. Elle implique une légere flexion permanente de la nuque en relation avec la distance
opératoire a adopter pour obtenir une vision nette. Par exemple, les loupes « collées » qui présentent
un champ optique plus ou moins horizontal sont défavorables a la musculature de la nuque. En
odontologie, les grossissements sont compris entre X 3,2 et x 7 et des distances de travail de 250 a
450 mm sont habituelles. L’éclairage doit étre réglé afin de faire converger au maximum les flux

lumineux et optiques

La vision sous loupes binoculaires est assimilable & une vision grossie de pres, ce qui implique un
relachement accommodant, mais impose le port de correction optique. La vision obtenue avec le
microscope opératoire est assimilable a une vision de loin (2 I’infini), ce qui permet de corriger le
défaut visuel sphérique dans I’oculaire (myopie, hypermétropie).

Les mises en jeu de ’acuité visuelle et de I’accommodation sont différentes selon ’utilisation des

loupes ou du microscope opératoire.
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3.5.2. Apport du microscope en endodontie

Mallet & coll (53) définit le microscope opératoire comme permettant de grossir une image objet
observée de loin. Aucune fatigue ophtalmique ne se fera sentir tout au long de 1’observation.
L’acuité visuelle est augmentée, mais 1’accommodation est nulle car les oculaires permettent une
vision paralle¢le sans convergence, comparable a celle acquise avec une paire de jumelles. Les
modifications de dioptrie dut a I’age n’entrent pas en jeu lors de I'utilisation du microscope, en effet

soit I’opérateur porte ses lunettes, soit les dioptries sont réglées sur les viseurs des oculaires.

OPMI PRO Ergo

Figure 39: Microscope opératoire Zeiss OPMA PRO Ergo
(WWW.ZEISS.COM)

Si le microscope opératoire (M.O) a d’abord été introduit dans les cabinets d’endodontie, il est de

plus en plus fréquent de voir des omnipraticiens envisager de s’équiper d’un tel matériel.

Le microscope opératoire est surtout tres utile lors de la réalisation des cavités d’acces des lors que
I’effraction pulpaire est obtenue. Un grossissement et une illumination du champ opératoire
permettent a I’opérateur de faire ’analyse de la cavité pulpaire. Pour réaliser une meilleure cavité
d’acces il faut observer notamment les calcifications, les pulpolithes, les surplombs ou les éperons

de dentine secondaire ou réactionnelle et repérer des saignements (54).

De Carvalho & Zuolo (55) ont montré sur 214 premieres et deuxieémes molaires maxillaires, qu’il
¢tait possible de mettre en évidence 8 % d’orifices canalaires supplémentaires (MV2) avec 1’aide du

M.O, compar¢ a une recherche a I’ceil nu.
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De méme Baldassari-Cruz & coll (56) ont mis en évidence un deuxiéme orifice au niveau de la
racine mésio-vestibulaire des molaires maxillaires dans 51% des cas a 1I’ceil nu contre 82 % avec
I’aide d’un microscope. Dans leur étude ce deuxieme canal (MV2) n’était absent que dans 10 % des

cas.

Si Wolcott & coll (57) ne trouvent pas de différence entre 1’utilisation de loupe et du M.O en ce qui
concerne le nombre de MV2 localisés au niveau de la racine mésio-vestibulaire de la premiere
molaire, I’absence d’aide visuelle conduit a une incapacité a mettre en évidence le deuxieme orifice
dans 82 % des cas. Sur 5616 molaires maxillaires, Wolcott & coll ont pu mettre en évidence un
MV?2 dans 60 % des cas pour la premiere molaire et dans 35 % pour la seconde. Si I’on ne tient
compte que des retraitements, le taux de détection s’¢leve a 66 et 58 % respectivement. Ils en ont
conclu que I’absence de traitement du MV2 consécutif a sa non détection peut expliquer une partie
des pathologies observées au niveau des dents nécessitant une réintervention. L’ensemble des

traitements a été réalisé avec des loupes de grossissement supérieur a 2,5.

Sur 1732 cas consécutifs de traitements endodontiques de molaires maxillaires, Stropko & coll (58)
ont montré qu’avec 1’expérience et I’incorporation de maniere routiniere du M .O., il était possible
de mettre en évidence un MV2 dans 93% des cas au niveau de la premiere molaire maxillaire. 11 est
intéressant de noter que dans la moiti€ des cas la racine mésio-vestibulaire présentait une

configuration de type 3 de Weine, avec deux canaux qui ont un trajet indépendant.

Dans une étude sur dents extraites (premieres et deuxieéme molaires maxillaires), Gorduysus et coll
(59) ont démontré que non seulement I’utilisation du microscope augmentait le nombre de MV2
détectés au niveau de la racine mésio-vestibulaire des molaires maxillaires, mais surtout qu’il

facilitait leur négociation.

Une étude in vitro de Schwartze et coll (60) a montré que 1’utilisation du microscope opératoire (x8)
permettait d’avoir un taux de détection du MV2 de 93,7 % soit deux fois supérieur a celui avec des

loupes de grossissement x2 sur les mémes racines mésio-vestibulaire.

Malgré les différences de taux de détection du MV2 entre les différentes études, on peut souligner
que ['utilisation d’aides optiques et surtout du M.O. permet d’augmenter le taux de détection du
MV2. Les différences pourraient provenir du type d’étude (in vivo ou in vitro), de la définition d’un

canal et des opérateurs.

Page 59



Cependant, la détection d’un orifice au niveau du MV2 ne correspond pas obligatoirement a la
présence d’un MV2. En effet, 16 % des orifices (58) n’ont pu étre travaillé en tant que canaux, cela
renvoie a la définition d’un canal radiculaire. Il faut que le clinicien ait a I’esprit que dans 10-20 %
des cas le canal ne s’étend pas au-dela de I’orifice. Cela peut I’aider a gagner du temps et éviter les

risques de perforations lors de la négociation de MV2 anormalement difficiles.

Ainsi 'utilisation d’aide optique conjointement a 1’acquisition d’une compétence améliore la
capacité de I’opérateur a mettre en évidence les orifices canalaires et facilite les étapes suivantes du

traitement endodontique.

Del Fabbro et coll (61) ont réalisé une revue de la littérature sur I'utilisation du grossissement en
endodontie. IIs n’ont malheureusement pas pu tirer de conclusion objective quant a un éventuel
effet sur le résultat du traitement. En effet aucune des études ne satisfaisait aux critéres d’inclusion.
Pour ces auteurs cependant, le type de dispositif de grossissement utilisé¢ (loupe, microscope ou
endoscope) ne peut affecter que de maniére minimale le résultat du traitement endodontique, car
beaucoup de facteurs entrent en compte dans la réussite d’un traitement endodontique.

A T’inverse, une multitude d’études de faibles niveaux de preuves concluent que 1’utilisation de
grossissement (loupes ou microscope) est un avantage pour la réalisation du traitement
endodontique et pas seulement pour la localisation des orifices canalaires.

Des essais cliniques randomisés bien congus devraient étre effectués pour déterminer la différence
réelle, en termes de taux de succes de traitement avec ou sans dispositif de grossissement pour les

traitements endodontiques conventionnels et chirurgicaux, le cas échéant.

3.6. Inserts ultrasonores et instruments endodontiques spécifiques

3.6.1. Inserts ultrasonores

Afin de favoriser un acceés instrumental sous contréle visuel, les fabricants ont développé des
gammes d’instruments dédiés au travail sous microscope. Ces instruments favorisent le dégagement
visuel de la zone de travail par la miniaturisation de leur partie travaillante, leur angulation et
I’allongement de leur partie non-travaillante. L'un des avantages les plus importants des inserts
ultrasonores est qu'ils ne tournent pas, améliorant ainsi la sécurité et le controle, tout en maintenant
un rendement de coupe élevé. Ils sont utiles dans la préparation des cavités d’acces, dans la

recherche de canaux et au niveau des dents calcifiés
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Des inserts US endodontiques dédiés a la recherche des orifices canalaires ont été développé, ils
présentent une partie travaillante abrasive avec différentes formes et dimensions selon la gamme
choisie. Montés sur des piéces a mains ultra-sonores piézo-€lectriques, ces inserts sont surtout
utilisés pour supprimer les calcifications dans la chambre pulpaire.

Les plus utilisés en France sont le kit Start X de Denstply Maillefer (62). Chaque insert a ét¢ mis au

point pour une indication bien spécifique :

- Lenuméro 1 :
« Application : Finition des parois de la cavité d’acces
« Pointe non active : Pas de risque de perforation accidentelle du plancher pulpaire

« Partie latérale active : Création d’un acces direct au canal

- Le numéro 2 :
« Application : Localisation du canal MV2.
« Pointe active : Elimination de la dentine qui souvent dissimule ’accés au canal MV2 des
molaires maxillaires

« Partie latérale active : Création d’un acces direct au canal

- Le numéro 3 :
 Application : Recherche et ouverture des canaux calcifiés

« Pointe active : Retrait de calcifications et anciens matériaux d’obturation

- Le numéro 4 :
« Application : Retrait tenons métalliques
« Design spécifique : Travail a la fois sur les cotés et la téte du tenon a déloger

« Port d’irrigation : Evite 1’échauffement de I’instrument

- Lenuméro 5 :
« Application : Mise a jour de I’anatomie du plancher pulpaire
- Pointe non active : Localisation facilitée des entrées canalaires grice au retrait des
calcifications qui cachent I’anatomie originelle du plancher pulpaire

« Pointe fine et cylindrique : Bonne visibilité
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Figure 40: Inserts ultrasonores Start-X de Denstply Maillefer
(DENSTPLY MAILLEFER, 2009)

I1 existe aussi sur le marché un autre kit performant : le kit Endo Révision de Mectron (63).

Il est composé de plusieurs inserts :

L’ER1 : Indiqué dans I’exposition des tenons radiculaires

L’ER2 : Indiqué dans la localisation des ouvertures de canaux radiculaires calcifiés ou peu
accessibles, la dépose des matériaux restaurateurs, des calcifications et inserts fracturés dans le

tiers coronaire du canal radiculaire.

L’ER3 : Indiqué dans 1’¢largissement des ouvertures des canaux radiculaires calcifiés, la dépose

des ¢éléments radiculaires et des inserts fracturés dans le tiers coronaire du canal radiculaire.

L’ER4 : Indiqué dans la localisation des ouvertures de canaux radiculaires calcifiés ou peu
accessibles, la dépose des matériaux restaurateurs, des calcifications et inserts fracturés dans le

tiers coronaire du canal radiculaire.

L’ERS : Indiqué dans la dépose des inserts fracturés dans les tiers moyen et apical des canaux

radiculaires
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Figure 41: Inserts ultrasonores Endo Revision de Mectron

(MECTRON, 2010)

3.6.2. Micro-Openers et Micro-Debriders

Les MicroOpeners® de Maillefer qui existent en trois tailles, présentent la forme d’une lime K
montée sur un manche et présentant une angulation proche du contre-angle. La partie travaillante
courte, associée a un petit diametre de pointe (10 ou 15/100 de mm) et & une conicité augmentée (4
ou 6 %), confere a cet instrument une remarquable capacité a sonder les infractuosités présentes
sous les surplombs dentinaires, notamment dans le cas du MV2.

Une fois l’orifice canalaire localis¢é grace aux Micro-Openers®, les Micro-Debriders®

(commercialisés par Dentsply-MailleferTM) permettent, grace a leur profil de lime H et un plus
gros diametre (20 ou 30/100 mm), de dégager les entrées canalaires. L’ instrument animé par un
mouvement de traction de treés faible amplitude permet de supprimer de facon précise la dentine
restreignant 1’acces au canal.

IIs ont eu du succés chez les dentistes nord-américains, moins chez les européens. Avec

I’avénements des inserts US, ces instruments sont par ailleurs de moins en moins utilisés.

Figure 42: Les différents Micro-Openers et Micro-Debriders disponibles
(DENTSPLY-MAILLEFER,2005)
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3.6.3. Protocole de localisation de I’orifice du MV2 avec des inserts
ultrasonores

L’ensemble de la procédure de localisation des orifices est réalisé cavité séche. Leurs dimensions
réduites et leurs formes courbées permettent a 1’assistante de diriger un flux d’air continu sur la

zone de travail et sur le miroir de I’opérateur pendant les étapes de retrait dentinaire.

La technique a privilégier consiste a “peler” avec précaution la dentine située en mésial de la ligne
rejoignant le MV1 au canal palatin. Il est conseillé d’utiliser un insert ultrasonore diamanté avec
adresse et délicatesse afin de limiter le risque de perforation lors de 1’élimination du surplomb

dentinaire.

excroissance de
dentine'd éliminer

%,

-.'gint'de sondage
4 aveca DG16 ,

Figure 43: Elimination du surplomb dentinaire avec l’insert ultrasonore et sous aide visuelle
(ARBONA, 2011)

Pour de nombreux auteurs (52-54-57), la grande difficult¢ des canaux MV2 n’est pas leurs
localisations mais leurs négociations. Souvent ils ne sont pas rectilignes et présentent une courbure
brusque dirigée en mésio-vestibulaire dans les 2-3 mm suivant ’entrée de 1’orifice canalaire.
L’utilisation d’inserts US permet aussi d’atténuer cette courbure et provoque un déplacment de
’orifice du MV2.

Il est donc plus judicieux de signaler 'emplacement du MV2 au point ou il pourrait étre négocié,
plutdt que I'emplacement de son orifice au moment sa localisation apres la réalisation de la chambre
pulapire. Parce qu'il y’a souvent un écart considérable entre ces deux points de repére. Une étude

italienne a démontré que l'emplacement variait considérablement par rapport aux autres canaux.
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Pour ces auteurs (61), le canal MV2 est situé sur la ligne reliant les canaux mésiaux et palatin des

molaires maxillaires, a 3,5 mm en palatin et 2 2 mm en mésial du MV1.

3.6.3.1. Apport de I’élimination du surplomb dentinaire pour la
localisation du MV2

Kulild & Peters (50) ont cherché a quantifier le bénéfice d’un fraisage (a la fraise diamentée)
adéquat sur la localisation du canal MV2 de premicres et deuxieémes molaires maxillaires. Dans un
premier temps, la localisation est faite a 1’ceil nu, apres réalisation d’une cavité d’acces trapézoidale.
Dans un second temps, un fraisage est effectu¢ pour localiser le MV2. Enfin, I’observation au
microscope apres section radiculaire et analyse histologique (gold standard technique) permet de
déterminer la prévalence réelle du canal MV2 .

L’exéreése dentinaire surplombant I’entrée du canal MV2 permet de déceler 31,3% de canaux
supplémentaires, premiéres et deuxiémes molaires confondues. Ce chiffre est considérable puisqu’il
permet de se rapprocher de la prévalence réelle découverte aprés section radiculaire, notamment
pour la premiére molaire maxillaire (90,2% apres fraisage, contre 96,1% aprées section).

La seule retenue pouvant étre émise réside dans le risque de perforation radiculaire accru.

Lors de cette étude (1990), les inserts ultrasonores n’existent pas encore, mais leurs mises sur le

marché a permis de diminuer les risques de perforations.

3.7. Configuration du MV2

Cette configuration prend son importance au moment du cathétérisme.

3.7.1. Longueur du canal MV2

Selon I’é¢tude de Park & Coll (64) portant sur 46 premicres molaires maxillaires, la longueur du
second canal mésio-vestibulaire est quasi systématiquement plus courte que celle du canal mésio-
vestibulaire principal. Les auteurs I’estiment plus court de 0,6 a 0,8 millimétres en moyenne (9,2
mm pour le MV2 contre 9,8 mm pour le MV1). Selon eux, le canal MV2 serait cependant plus long
que le MV lorsqu’il se trouve dans une configuration canalaire de type II de Vertucci car il

emprunterait un chemin plus long, « en dérivation » par rapport au canal MV principal.
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3.7.2. Diamétre du MV2

Les études des molaires maxillaires portent peu sur les dimensions horizontales du réseau canalaire.
La largeur de travail est pourtant tout aussi importante que la longueur de travail dans la réalisation

d’un traitement endodontique.

Les études portant sur ce sujet (Peters & coll (65), Wu & coll (66)) ont démontré que la racine
disto-vestibulaire possede ’aire, le volume et le diamétre canalaire les plus faibles. La racine mésio-
vestibulaire présente elle aussi un diamétre canalaire faible, qui est de I’ordre de 350 um a 5 mm de
I’apex (sans distinction entre les racines comprenant un MV1 et un MV2 et celles juste avec le
MV1).

Lorsqu’un canal MV2 est présent, son diamétre est le plus fin de la molaire maxillaire. Sa
dimension mésio-distale reste inchangée sur sa longueur radiculaire et est égale a 160 um. Par
contre son diametre vestibulo-palatin s’amincit & mesure du rapprochement vers I’apex : de 280 um

a 5 mm de I’apex, contre 190 um a 1 mm de 1’apex.

En 2010, Paqué & coll (67) ont réalis¢ une étude pour déterminer le diametre des limes pouvant
atteindre sans contraintes la longueur de travail. Ils ont montré que le diamétre moyen de la « lime
apicale initiale » introduite dans le MV2 est de 0,10 mm (lime 10). Les limes varient entre 0,08 mm
(lime 08) et 0,15 mm (lime 15) de diameétre. Le diametre du canal MV?2 est plus petit que les autres
canaux vestibulaires (MV1 et DV) qui ont un diamétre moyen « lime apicale initiale » de 0,15 mm

alors le canal palatin s’impose comme le plus large, avec un diamétre moyen de 0,25 mm.

3.7.3. Forme du MV2

Selon une description anatomique réalisée par Lautrou (68), sur la vue occlusale a mi-hauteur
radiculaire d’une premicre molaire maxillaire, la racine mésio-vestibulaire allongée dans le sens
vestibulo-palatin, présente des dépressions mésiale et distale qui réduisent son épaisseur dans la
partie moyenne. Cette partie médiane peut s’oblitérer totalement : deux canaux tubulaires (MV1 et
MV2) sont alors présents.

Malgré I’absence d’études a haut niveau de preuves, les auteurs sont plus ou moins d’accord pour

dire :
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- Qu’en présence d’un canal par racine, le canal mésio-vestibulaire semble épouser la forme de la

racine dans laquelle il est contenu et dessine une forme ovalaire.

- Qu’en présence de deux canaux par racine, le canal mésio-vestibulaire principal suit une forme
généralement oblongue. Le second canal mésio-vestibulaire est au centre des interrogations car

présentant un grand nombre de variations : tantdt arrondi pour certains (64) tantot oblong (65).

3.7.4. Courbure du MV2

3.7.4.1. Définitions

La courbure canalaire présente une grande importance quant au succes thérapeutique.

SW Schneider (70) est le premier auteur a définir en 1971 1’angle de courbure canalaire a.

Cet angle est obtenu a partir de deux droites tracées sur une radiographie rétro-alvéolaire :
- La premicere longe 1’axe canalaire dans sa partie coronaire.

- La seconde prend comme point de départ le foramen apical et coupe la premiére droite au niveau
de la déviation de I’axe canalaire principal. Ce point est noté comme le début de la courbure

L’angle aigu formé se nomme angle de courbure a.

Figure 44: Dessin représentant I’angle de courbure canalaire o

(SCHNEIDER, 1971).
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Pour Schneider (70) on peut classer les canaux selon 3 catégories :
- Droit, lorsque son angle de courbure est inférieur a 10
- Présentant une courbure modérée, lorsque son angle de courbure est compris entre 10° et 20°.

- Présentant une courbure séveére ou abrupte, lorsque son angle de courbure est strictement
supérieur a 20°.

Pour Pruett & coll. (69) deux canaux peuvent avoir le méme angle de courbure mais avoir deux

courbures différentes. En effet si la partie radiculaire sous la courbure est longue, 1’angle de

courbure peut étre égal a celui d’un canal présentant une partie radiculaire sous la courbure plus

courte, mais dont la courbure est a priori plus importante.

C’est pour ces raisons que la notion de rayon de courbure a été introduite.

Ihegret e ddeierfiort o vonlin Plegrd de conebrire eveli
fuar fel e sure di e
de conerbire { Prietr)

Ly = 6l)° (3= hHI0"°
L= ST 2= 2mm

Figure 45 : Dessin montrant que I’angle de courbure ne permet pas toujours une bonne évaluation
du degré de courbure d’un canal

(PRUETT & COLL., 1997).

Selon la méthode de Pruett & coll., deux dents peuvent présenter le méme angle de courbure (a] =
a2 = 60°) mais avoir des rayons de courbure différents. Le canal présentant le rayon de courbure le

plus petit ((r2 =2 mm) < (r] =5 mm)) posséde la courbure la plus sévere

Pour déterminer ce rayon :
- La premiére droite est identique a celle utilisée pour déterminer 1’angle de courbure

- La seconde est tracée le long de 1’axe canalaire dans sa portion apicale
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Sur ces droites sont alors notés :
- Le point a sur la premiere ligne qui correspond au commencement de la courbure/

- Le point b sur la seconde ligne qui correspond a la fin de la courbure.
On trace des lors le cercle tangent a ses points a et b : le rayon de ce cercle est le rayon de courbure

canalaire r.

o,=60°

r=5mm

Figure 46 : Dessin représentant le rayon de courbure r

(PRUETT & COLL, 1997)

Plus le rayon de courbure est petit, plus la courbure est abrupte. Ainsi, le canal présentant le rayon

de courbure le plus petit sera le plus difficile a négocier.

La courbure canalaire est donc définie par I’angle de courbure et le rayon de courbure. Un angle de

courbure élevé ainsi qu’un rayon de courbure petit prédestinent a une courbure canalaire abrupte.

3.7.4.2. Courbure du MV2

MV?2 possede une inclinaison mésiale fortement marquée dans ses 3 premiers millimétres, associée

a une trajectoire en baionnette. Il présente ensuite une orientation trés oblique vers le MV1 (65).

En 2002, Schdifer & coll (71) sont les premiers a faire une analyse de courbure sur le MV2 des
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molaires maxillaires. Sur des radiographies rétro-alvéolaires conventionnelles, ils mesurent I’angle
de courbure (défini par Schneider, 1971) ainsi que le rayon de courbure (défini par Pruett, 1997) des

canaux de 50 premieres et 50 deuxiémes molaires maxillaires.

Selon leur étude, MV2 n’est en général jamais droit, dans 82% des cas il présente une courbure et

dans 18% des cas il se présente sous forme de «S», avec deux courbures.

La courbure la plus importante se trouve dans le plan mésio-distal avec un angle de courbure élevé
(42°) et un rayon de courbure de petite étendue (6,6 mm).
Une courbure vestibulo-palatine est également présente, mais I’angle de courbure est plus faible
(14°) et le rayon de courbure plus important (9,2 mm), ce qui en font une courbure plus facilement
négociable.

En comparaison, le canal MV1 présente une courbure mésio-distale moins marquée (angle de
courbure (26°), rayon de courbure (8,5 mm)).

De par sa courbure inégalée, la négociation MV2 constitue donc un défi.

Park & coll. (64) confirment les données de Schdfer & coll. Selon leur étude, le canal MV2
présente une courbure globale plus élevée (0,34 mm-1, contre 0,22 mm-1 pour le MV1) et un rayon
de courbure plus petit (3,4 mm, contre 5,0 mm pour le MV1) que MV1. IIs rajoutent que le tiers
coronaire du MV2 présente le rayon de courbure le plus faible (rMV2 coro = 3,3 mm) de son trajet
canalaire. Ils en déduisent que ce canal détient deux courbures franches dans ses tiers coronaire et

apical, ainsi qu’une courbure modérée dans son tiers moyen.

A la vue de cette étude ainsi que des précédentes (64-71), on peut donc affirmer que le MV?2 est le
plus courbe des canaux de la premiére molaire maxillaire, avec une courbure mésio-distale marquée
et difficile a négocier dans sa portion coronaire, associée a une importante courbure apicale. Ces
études confirment le propos de la plupart des auteurs qui affirment que la plus grande difficulté du

MV?2 se trouve dans la gestion des premiers millimétres du canal.

3.7.5. Isthme canalaire

Weller & coll. (72) définissent un isthme canalaire comme « un espace canalaire en forme de ruban,
contenant du tissu pulpaire et reliant deux canaux d’une méme racine ».

Selon eux, toute racine peut potentiellement contenir un isthme si elle présente deux canaux.
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L’un des facteurs majeurs d’échecs des traitements endodontiques des dents présentant des Iésions
péri-apicales est la persistance de bactéries dans les ramifications canalaires non-instrumentables et

inobturables.

Ainsi, Tam & Yu (73) distinguent 8,0% de canaux accessoires inter-canalaires, 20,0% d’isthmes
partiels, 8,0% d’isthmes complets et 4,0% d’isthmes complets agrémentés de canaux accessoires
intercalaires dans la racine mésio-vestibulaire des 50 premiéres molaires maxillaires de leur étude in

vitro (section et analyse histologique).

Grace a I'utilisation du CBCT, Somma & coll. (18) ont quant a eux observé 70,8% d’isthmes dans
la racine mésio-vestibulaire dont une prévalence de 58,8% dans le tiers médian, 41,2% dans le tiers
cervical et 23,6% dans le tiers apical. Selon cette étude, le tiers apical semble ainsi moins affecté

par la présence d’isthmes canalaires que le corps radiculaire.

Les isthmes existent majoritairement dans la racine mésio-vestibulaire car la racine disto-
vestibulaire et palatine ne présentent que rarement plus d’un canal. Ces connexions entre canaux

sont plus fréquemment retrouvées dans la partie médiane du canal.

3.7.6. Une entrée canalaire infranchissable

Des le début des années 70, A.J. Lane (74) a constaté que dans 16% des cas, le MV2 des premieres
molaires maxillaires ne pouvait pas étre instrumenté. Il était alors considéré comme étant

uniquement coronaire, ou rudimentaire ou calcifié (dans 8,5 %).

Dans leur étude, Park & coll. (64) ont en effet montré la présence de portions calcifiées, se trouvant
majoritairement dans le tiers coronaire (38,9% des canaux calcifiés en coronaire) et dans la partie
apicale (11,1% des canaux calcifiés en apical). Au contraire, selon eux la partie médiane n’est
jamais calcifiée.

Cette ¢tude confirme les croyances selon lesquelles la complexité du canal MV2 se trouve dans son
entrée. Par ailleurs, au vu de cette étude, le MV2 peut étre déclaré comme impénétrable dans un cas

sur 6.
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4. Traitements et implications cliniques du MV2

4.1. Evaluation de la complexité d’un traitement endodontique

Selon Bronnec (75), la réalisation de préparations canalaires de qualité est devenue plus accessible
et plus reproductible grace a 1’adoption des systémes de mise en forme en rotation continue et aux
progres technologiques de 1’arsenal thérapeutique endodontique.

Il faut cependant bien admettre que I’endodontie reste une discipline difficile et exigeante qui ne
pardonne pas 1’approximation.

Une partie des échecs semble ainsi liée au non-respect des recommandations de bonne pratique, en
particulier concernant les reégles d’asepsie, mais également a une sous-estimation de la complexité

du cas avant traitement (75).

Dans le but d’évaluer la complexité pré-opératoire d’un traitement endodontique, 1’Académie
Canadienne d’Endodontie (76) et I’ American Association of Endodontics (77) ont mis au point des

chartres visant a évaluer la complexité endodontique selon différents facteurs.

Dans son article, Bronnec (75) en a réalisé une synthese. Il y détaille ainsi ’ensemble des facteurs

pouvant avoir une influence directe sur la faisabilit¢ de I’acte endodontique.

Il classe les facteurs selon la complexité :
- Facteur de complexité moyenne (apporte 1 point)
- Facteur de complexité élevée (apporte 2 points)

- Facteur de complexité tres élevée (apporte 5 points)

Une fois la charte remplie, les points sont additionnés en fonction des facteurs de complexité

présents.
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Tableaw | - Charte dévalustion de la difficulté clinigue (sdeptée Fapres les systimes canadien ok aménicain)

T

A. Focteurs liés su potient
Anametie mibdicale J Pas de problime midical [ASA 1) U au + prabl miéd. (A58 2}
Anesthesie o Fas SATCH de protléme anesthésigue o Vasocorstrctear £
Coapération o Coopération o Allergie aux métabisalfibes
it
I3 Difficalte & tenir le film
Cuverture bucesie AT - Fasde limitetan U Limnitatios ikgére (25-35 mm]

i luxation diseale réductible

Aeflexe nausiéeun o Absent 2 Decasionnel pendart le Tt ou la prise de Rx
Urpente o Douseurftumeraction absente O Doweurfuméfaction modtete
Disgnastic ¥+ Zrmes cobbrents aver rbsuftat de l'examen | O Ag diffinentiel difficiie
elinigue) R
Hadiographie o Difficalct menimale O [iffiealte modérte
{Realisationfistcmrdtation] [gdancher ou palais pew profonds)
B. Fecteurs disgnostiques et thérpetiyues
Pasition de iz dent I Antérieure/Fid &1 0w T Mol
o ersian < 107 o Wersion T0-300
< Ratation < 10" ' Heolgtion 10-30"
Eolation d Cauronne [rtste O Reeonstitintsan préends simpie
o Mise en place de b digue Biste D %imple modificatian de 14 techrigue
I Crampon stable 2 Ceampon difficile & stabiliser
Morphologie coronalre o Forme orsginale normzle O Ineisiwe riziforme, tumdontisme
J (Ibtaratean coranaire sirnple 2 Courorne cowbbeC0W
0 Reeanstitution eomncradioulaire par retbdaus plas-
Ligue
Muorphatagle radinalsne I Cairburne Ehsentesbgene <07 ilaurbure modénde [10-307]
AT IPM avee | canal Db ngutstion consno-radelaine
ChAn P aver 2 ex

Shol. avec 3 cxod -
J Division canalaire 113 coronaire

Bpparence radiographique Ges < Canal visile 3 ks ction valumse chambrecanaix
CaAnsuN =1 Apex mature = Pudpalithe

O Faramen = Y mm
Récarptitn sadiculaire o Acenite I Récarpion apicale

O Résorption inferre saps communtston pardantale

. Fecteurs supplémentaines

Traamatciogie o Fractune carorsine simple o Fractune coronarsdiculaire [dent mature)
o Frasture rediculaine 2 Fracture rediculaire 113 maoven
A 1/3 apical = cancussion o Sub-lusstion
Arteeddent endadovbigue 1 Ancent O Figpatamie/ectomie wns incident
Helatioss enda-paragontales o Farcdonte sein O Mztadie peradontale
Tatil = k= o

Tableau 1 : Charte d’évaluation de la difficulté clinique en endodontie, adaptée d’apres les

systemes canadiens et américain

(BRONNEC, 2009)
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o Erat de santé comprosmis (ASH 1-5)

I Harleap majeur

<1 ATCD de elifficolte arssthésigue

d Nan-cooplratan

i Difficulte & supporter 8 position allongte

I Limitation significative (<25 mm]

K Dpastear

o Trisenus

o Towjowrs présent ayant déjd compronmis ke realsation de soin
o Douteur|tumdfaction sbybre

I Dormées de lexamen einique/fx confradisteies sver Ts
- Emu

A ATCD @ dowdeur ehronigue crofaciale

o Difficultd extréme

[superpacition de stractures snatomegues]

13" Mal,
ersson > 30
< Rotation = 30°

J Elgngaticn coransire +f- reconstitution préerde complese
ingspensableis]
i Modification importante de la echnique

o Altération impartante ce & marpholgie coranaire [Dens i
Depte, Courgnnes fusianmbes)

d Lo restauratian ae reliete pas Tanatomie idkale ou Filier de
bridge

o |day-core

K Courtare extrme [»307)

J Dowtile courbure

A AntJPM Mb zver 2 Re

o P M avec 3 Re

o Mgl avec 4 cxou +

O Division carsizre 113 moyen ou ames!
d Ragine trés fongue (=30 mm)

X Canal en C

l! Disgesitian apecede image canalaire
< Oiitération caralsine
o Apex ouvert > 1,5 mm

I Resorption interme dver communication parodomiale
[ Rdsprption externe

o Fracture corararadicufaire [dent imresture]
o Frecture radiculaiee 1/3 coronaire

o Fravtare alveslaire

o Luxation

i Expuilsion

id Perforation

' Buttethouchon

I Fragbare instramencale
AT de Tt endo cethograde

o Alvtolyse seancee

 Dent fissurée

< Lision endoparadantale cormhirde
J Amputation radictaire

e

Tableau 2 : Suite Tableau 1
(BRONNEC, 2009)
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Bronnec classe les traitements endodontiques en 4 catégories de difficultés croissantes :

- Le traitement endodontique est considéré comme peu difficile si la somme des points calculés est

strictement inférieure a 15.

- La difficulté du traitement endodontique est dite moyenne si la somme des points calculés est

comprise entre 15 et 19.

- La difficulté du traitement endodontique est dite modérée si la somme des points calculés est

comprise entre 20 et 25.

- La difficult¢ du traitement endodontique est élevée si la somme des points calculés est

strictement supérieure a 25.

Bronnec précise que la lourdeur de mise en ceuvre de ce questionnaire en limite [’application
systématique. Il représente cependant un outil pédagogique intéressant. A cette destinée, une charte
simplifiée a été créée par I’ European Society of Endodontology (78). Elle identifie les situations a

risque suivantes :

O Problemes médicaux [score ASA > 2)

0 Limitation physigue [ouverture buccale, réflexe
nauséeux){Coopération difficile

O Difficulté diagnostique

O Prémolaire > 2 canaux

L Malaire > 3 canaux/Dents de sagesse

+ | O Division canalaire dans le tiers médian ou le tiers
apical

[ Rotation ou inclinaison de |a dent modérée 4 sévere
0 Morphologie coronaire ou radiculaire aberrante/
Racine trés longue [> 30 mm)

L Difficulté d'isolation

L Démontage prothétique compligué

0 Cowrbure radiculaire modérée 3 sévere (= 10°)

0 Obstruction {ohlitération canalaire, calcification],
perforation, apex ouvert

L Retraitement

O Lesion endo-parcdontale

[ Traumatisme alvénlo-dentaire

Tableau 3 : Charte simplifiée proposée par I’association néerlandaise d’endodontie

(EUROPEAN SOCIETY OF ENDODONTOLOGY, 2006)
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Si le praticien est confronté a une ou plusieurs situations dites « a risque », il est invité a remplir une
charte plus compléte (canadienne ou américaine) pour trancher face au dilemme suivant : traiter la

dent ou adresser le patient a un praticien ayant une activité endodontique exclusive.

La présence MV2 est selon I’ESE (78) une situation a risque (« molaire > 3 canaux »), or on sait
qu’il faut considérer la molaire maxillaire comme ayant 3 racines et 4 canaux, méme si en pré-

opératoire il est difficile d’affirmer la présence du MV2.

Les auteurs de cette charte prennent en compte les parameétres cliniques et généraux du patient dans
1‘évaluation, ce qui permet d’appréhender une grande majorité des cas rencontrés.

Les auteurs auraient pu rajouter les facteurs praticiens dépendants tel que ’expérience ou le
matériel disponible, qui représente une part importante dans la réussite d’un traitement

endodontique.

L’essentiel est cependant de comprendre qu’a travers ces chartes, les auteurs ont eu la volonté
d’amener le chirurgien-dentiste au questionnement, avec comme objectif d’identifier les situations a
risque en préopératoire afin d’éviter ou de limiter le recours a un tiers pour gérer une complication
survenue en cours de traitement ou pour réaliser le retraitement en cas d’échec ; le taux de succes de
tels retraitements étant systématiquement inférieur a celui du traitement initial et en relation directe

avec la possibilité de corriger les insuffisances ou les erreurs iatrogenes du traitement précédent.

4.2. Apports des nouveaux instruments pour le cathétérisme

Une étape importante dans la procédure endodontique consiste a créer un « glide path » pour
sécuriser le trajet canalaire et faciliter le travail des instruments de mise en forme canalaire qui
suivront.

En ce sens, des limes mécanisées de cathétérisme ont été mises au point (par exemple le Proglider
de chez Dentsply). Elles sont particulierement utiles dans les cas de canaux difficiles d’acces
(canaux courbes, fins et calcifiés).

Elles permettent de réaliser le cathétérisme plus rapidement qu’avec des limes manuelles en acier,
de facon plus siire en limitant les risques d’erreurs endodontiques (butées, fausses routes, déviations

de la trajectoire canalaire initiale) et de fagon plus efficace tout en respectant I’anatomie canalaire.

Certains endodontistes utilisent cet instrument (Proglider de chez Dentsply) en réciprocité et on

constater une amélioration de son efficacité a réaliser le cathétérisme grace au mouvement de
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réciprocité. C’est pourquoi Denstply est en train de mettre au point un ProGlider spécifique pour la

réciprocité.

MW WL W W W

Figure 47 : Instrument de pré-élargissement Proglider®, diamétre apical 0.16mm et conicité
variable et progressive (2% a la pointe).

(DENTSPLY,2011)

4.3. Apports des localisateurs d’apex

4.3.1. Structure anatomique apicale

La jonction cémento-dentinaire est une structure histologique qui correspond au lieu de confluence
du cément et de la dentine au niveau de 1’apex du canal radiculaire. Elle est constituée d’une part
par la dentine intracanalaire et d’autre part par le cément qui recouvre la surface radiculaire externe,
s’invagine dans le canal a travers le foramen et remonte sur quelques centiemes de millimetres dans

le canal, sa situation est variable.

Le foramen apical est ’orifice de sortie du canal principal au niveau de la surface radiculaire. La
distance entre I’apex anatomique et le foramen apical est plus grande sur les dents postérieures et
plus agées que dans les dents antérieures et plus jeunes. Elle est approximativement de 0,5 mm dans

le groupe « plus jeune » et de 0,8 mm dans le groupe « plus 4gé » pour tous les types de dents.

La constriction apicale est la zone la plus étroite de la section du canal. Elle se situerait a la jonction
cémento-dentinaire ou tres pres de cette dernicre, et & une distance du foramen apical de 0,5 mm
chez le sujet jeune et de 0,8 mm chez le sujet agé.

Cela conduit a déterminer la longueur de travail a 1-2 mm en dega de Il'apex
radiographique/anatomique (car le foramen apical est a une distance comprise entre 0,5 mm et 0,8

mm de 1’apex radiologique/anatomique auquel s’ajoute la distance foramen-constriction apicale qui
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est entre 0,5 et 0,8 mm). Il est généralement admis que la préparation et l'obturation du canal

radiculaire doivent se situer a la hauteur ou en léger retrait de la constriction apicale.

Spagnuolo & coll. (18) ont observé au CBCT les racines de 22 premiéres molaires maxillaires et ont
déterminé la distance entre I’apex anatomique et le foramen apical majeur de chacun des canaux. Ils
ont observé que la distance entre 1’apex radiographique et le foramen apical majeur était de 1,4 mm
(et non pas de 0.8 mm). Considérant les 0,5 mm séparant le foramen apical majeur de la JCD, il

faudrait préparer le canal MV2 a 2 mm de ’apex radiographique.

Trés souvent, le foramen apical majeur n’est cependant ni unique ni central, la technique
radiographique n’est donc pas trés indiquée pour déterminer la LOT du MV2. Elle ne doit étre
utilisée que pour confirmer la mesure obtenue a 1’aide du localisateur d’apex électronique qui est la
seule méthode permettant la localisation fiable et reproductible de la constriction apicale, méme si

de nombreuses précautions d’utilisation doivent étre respectées (79).

Pulp

Dentin

— Cementum

CDJ
_— Minor Apical Diameter
Apical foramen

— Radiographic apex

Anatomical apex

Figure 48: Schéma d’un apex dentaire

(SEROTA, 2008)

Les conditions histologiques de la préparation canalaire les plus favorables correspondent a une
instrumentation et une obturation qui restent en deca de la constriction apicale, car la gutta-percha et
le ciment de scellement provoquent toujours une réaction inflammatoire péri-apicale malgré

I'absence de douleur.
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Il a été démontré que le meilleur pronostic d’un traitement endodontique est atteint lorsque

I’obturation se situe a moins de 2 mm du sommet radiographique (79).

Le choix de la limite apicale est I’un des points les plus importants et les plus controversés en
endodontie. En effet, le concept qui consiste a confiner la préparation a I’espace canalaire sans
dépassement instrumental fait I’unanimité. En revanche, les opinions divergent en ce qui concerne

la limite qu’il convient d’adopter.

La jonction cémento-dentinaire a été proposée comme limite apicale car c’est a ce niveau que se
termine I’endodonte et commence le parodonte. Il conviendrait donc d’arréter la mise en forme a ce
niveau et de laisser le cone cémentaire libre afin de permettre une réparation cémentaire apres

traitement endodontique.

La constriction apicale a également été¢ proposée car elle représente une barriere naturelle. De ce
fait, la constriction apicale semble étre une limite apicale idéale destinée a servir de matrice pour
appuyer le matériau d’obturation et éviter tout dépassement de celui-ci. Cette structure pourrait

coincider avec la jonction cémento-dentinaire ou étre située tres prét de cette derniere.

La jonction cémento-dentinaire ne pouvant étre localisée, des structures détectables ont été
proposées pour déterminer la longueur de travail. Il s’agit de ’apex radiographique mis en évidence

a la radiographie et de la constriction apicale détectés grace au localisateur d’apex électronique.

4.3.2. Détermination ¢électronique de la longueur de travail

Il existe maintenant des localisateurs intégrés dans les moteurs endodontiques, qui permettent une
mesure fiable. Le praticien peut effectuer la préparation en respectant bien la longueur de travail.
Ceci permet d’éviter tout dépassement ou sous préparation grace a la multiplicit¢ des mesures a

chaque passage des instruments rotatifs.

Les fausses mesures sont essentiellement dues a des problémes de dérivation du courant électrique
(présence de fuites salivaires, crochet labial en contact avec un ¢élément métallique, électrode en
contact avec la lévre, la joue ou la langue, électrode ou instrument endodontique en contact avec un
¢lément métallique). D'autres facteurs, comme I’utilisation d'un instrument d'un diamétre trop faible
par rapport au diamétre apical du canal, la présence d'un exsudat apical purulent et abondant, ou les

dents immatures (apex ouverts) peuvent entrainer une mesure imprécise ou erronée.
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Par ailleurs, aucune mesure n'est possible si le foramen apical n'est pas perméable. Donc, dans les
cas de retraitement, le canal doit avoir été entierement désobturé afin de permettre une lecture
¢lectronique de la longueur de travail.

La détermination d'une longueur de travail précise se fait par un recoupement entre la mesure
donnée par le localisateur d'apex, la sensibilité tactile (aprés ouverture des 2/3 coronaires) et la
radiographie. La vérification finale se fait lors du séchage du canal a 1’aide d'une pointe de papier

absorbante : une coloration brunatre de I'extrémité de la pointe de papier indique un dépassement.

Les localisateurs d’apex permettent aussi d’éviter les fausses routes et de repérer les perforations du

plancher qui sont parfois prisent pour un orifice canalaire.

4.3.2.1. Revue de la littérature concernant la détermination de la
longueur de travail

Une étude comparant ’efficacité du localisateur d’apex électronique par rapport a la technique
radiographique a montré que 100% des limes étaient placées a +/- 0,5 millimétres du foramen apical
mineur avec I’aide d’un localisateur d’apex électronique, tandis que ce n’était le cas que sur 15%
des racines radiographiées (80).

Mais une revue de la littérature a conclu qu’aucune technique individuelle n'est vraiment
satisfaisante dans la détermination de la longueur de travail endodontique (81). Les localisateurs
modernes peuvent déterminer la position de la constriction ou du foramen apical avec exactitude
dans plus 90% des cas, mais avec encore des limites.

Aucune étude a haut niveau de preuve n’a pu démontrer que les localisateurs d’apex sont une
méthode infaillible méme si pour la plupart des cliniciens cette méthode est devenue la norme.
Actuellement, la méthode électronique reste le moyen le plus fiable de détermination de la longueur
de travail. Toutefois, I'utilisation conjointe de la radiographie (lime en place et/ou cone en place) et
du localisateur d’apex, ainsi qu’une derniere vérification avec les cones en papier absorbants

minimise le risque d’erreur.

4.4. Mise en forme et nettoyage du systeme canalaire

Les concepts de mise en forme ont considérablement évolué ces derniéres années. L’apparition
d’instruments en alliage nickel-titane (ou Ni-Ti) a entrainé une modification du profil des

instruments, de la dynamique instrumentale et des protocoles opératoires (Haute Autorité de Santé,

82).
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L’instrumentation manuelle standard ne doit pas étre abandonnée : elle est recommandée pour
I’exploration initiale et elle compléte I’instrumentation Ni-Ti dans certaines situations cliniques ou
cette derniére est contre-indiquée (par exemple dans le cas de courbures apicales abruptes,
nécessitant une pré-courbure instrumentale pour étre franchies, ce qui est impossible avec un
instrument Ni-Ti sans mémoire de forme) (82).

La préparation canalaire consiste en la suppression de tout le contenu canalaire, a savoir le matériel
organique, le matériel minéral et/ou le matériel d’obturation contaminé ou non, soit par action
mécanique, soit par dissolution chimique.

Le principe de base de la mise en forme canalaire est de créer un espace de forme conique,
décroissant a partir de I’acces coronaire jusqu’au foramen apical, tout en respectant 1’anatomie du
réseau canalaire originel et en maintenant le foramen apical a sa dimension et position naturelle

(HAS, 82).

4.4.1. Particularité de la mise en forme du MV2

Nous n’allons pas détailler tous les principes de la mise en forme canalaire mais juste les points qui

font la particularité de la mise en forme et de I’obturation du MV2.

4.4.1.1. Choix d’instruments a conicité constante ou variable

Nous avons vu que le MV2 présente une double courbure coronaire dite « en S » ou « en baionnette
». Une étude de Yang & coll. (83) a comparé un systeme a conicité constante (Hero 642®,
MicroMegaTM) et un systéme a conicité variable (ProTaper®, Dentsply-MailleferTM) sur les
canaux « en S ». IIs ont montré que le systeme a conicité constante présentait de meilleurs résultats,

notamment dans le centrage ainsi que dans le respect de la courbure.
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Figure 49 : Modélisation par images superposées de la trajectoire de préparation adoptée par
I’instrument de rotation continue (matérialisé en rouge) et la forme du canal en S avant
préparation (matérialisé en noir). L’instrument a conicité constante (image d) propose une

meilleure qualité de préparation canalaire que l’'instrument a conicité variable (image c)

(YANG & COLL., 2006).

4.4.1.2. Choix du degré de conicité instrumentale

Une mise en forme avec une conicité¢ élevée de 6% permet une irrigation plus efficace et une
meilleure obturation tridimensionnelle. Le MV2 est cependant souvent extrémement fin et courbe,
ce qui requiert I'utilisation d’un instrument plus flexible, c’est a dire dont la conicité est plus faible.
(84).

Selon Yoshimine & coll (84) la séquence idéale pour le MV2 devrait étre :

- Mise en forme avec une conicité de 6% a 1/2 ou 2/3 dela LT,
- Mise en forme avec une conicité de 4% alaLT - 2 mm

- Mise en forme avec une conicité de 2% a la LT

4.4.1.3. Gestion des courbures canalaires

Trois types de courbures peuvent étre identifiées : les courbures corono-radiculaires, les courbures

radiculaires et les courbures apicales.
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- Les courbures corono-radiculaires résultent d’une différence d’angulation entre la couronne

clinique et la racine. Elles sont souvent présentes au niveau de la racine mésio-vestibulaire

notamment au niveau du tiers coronaire du MV2 avec un rayon de courbure faible (rMV2 coro =

3,3 mm) (71) imposant de pencher les limes pour les insérées dans le canal (85). Comme

mentionné¢ précédemment, 1’utilisation d’inserts ultrasonores est indiquée pour relocaliser

I’orifice canalaire.

- Pour faciliter la gestion des courbures radiculaires il faut :

Précourber les limes manuelles selon la courbure du canal

Mettre en forme la partie coronaire du canal

Irriguer entre chaque instrument

Perméabiliser le canal avec des limes K10 ou 15 entre chaque instrument

Répéter la séquence instrumentale rotative ou manuelle jusqu’a I’élimination de toutes

les interférences, réduction des courbures et facilitation d’acces a 1’apex

- La courbure apicale ne peut étre mise en forme qu’avec des instruments manuels. La courbure

apicale du MV?2 est la plus importante des canaux des molaires maxillaires. Les crochets apicaux

sont mis en forme en pré-courbant des limes K10 sur les 3 derniers millimétres puis en effectuant

un léger mouvement horaire/anti-horaire traction. L’opération est répétée jusqu’a ce qu’il y ait

une aisance instrumentale, avant de reproduire 1’opération avec une lime K15 (85).

4.5. Obturation du second canal mésio-vestibulaire

4.5.1. Principes et objectifs de ’obturation canalaire

L’obturation canalaire constitue 1’ultime étape du traitement endodontique.

Ces objectifs sont :

- D’isoler le systeme endo-canalaire de la septicité du milieu buccal et du parodonte environnant

- D’éterniser I’assainissement canalaire obtenu lors de la préparation et de prévenir tout risque de

réinfection

- De permettre et favoriser la cicatrisation apicale et latéro-radiculaire
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4.5.2. Obturation radiculaire adéquate du MV2

Il existe plusieurs techniques d’obturation de nos jours et elles se réalisent toutes avec un cone de

gutta percha et un ciment de scellement.

Caractéristiques/techniques Avantages (dans lordre décroissant) Inconvénients (dans lordre décroissant)
Technique mono-cone Rapide incontrolable/dépassement
Facile Fracture du bourre-pite
Faible cotrt Pas tridimensionnelle
Peu de matériel Pas de densité
Condensation latérale Controlable Longue
Peu de matériel Difficile
Faible colt Félure radiculaire

Pas tridimensionnelle
Pas de tenon dans la séance

Thermocompactage Peu de matériel incontrdlable/dépassement
Rapide Fracture du condenseur
Faible codt Echaufferent tissulaire
Tenon dans la séance
Condensation latérale modifiée Controlable Apprentissage
Rapide Echauffernent parodonte
Matériel peu colteux Pas tridimensionnelle a l'apex
Tenon dans la séance Fracture instrument
Condensation verticale Tridimensionnelle Longue
Controlable Apprentissage important
Tenon dans la séance Matériel annexe
Condensation verticale en une vague Rapide Matériel annexe
(Buchanan) Contrélable Cot initial
Tridimensionnelle Apprentissage
Tenon dans |a séance Risque d'échauffement
Tuteur enrobé Trés rapide Matériel annexe
Tridimensionnelle Colit
Préparation du logement de tenon parfois
difficile
Dépassement de gutta-percha

Tableau 4 : Comparaison des avantages et inconvénients des techniques d’obturation
canalaires.

(POMMEL,2012)

Aujourd’hui aucune étude ne s’est intéressée a la technique d’obturation qui serait la plus adéquate
pour obturer le MV2.

Les études comparatives des différentes techniques d’obturation ont conclu que pour les canaux
courbes et ovalaires la gutta percha chaude apporte une meilleure obturation tridimensionnelle en
comparaison au compactage a froid.

Les techniques par tuteur et injection présentent un meilleur taux de remplissage que le

thermocompactage et d’autant plus que la technique du compactage latéral a froid.
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Une méta-analyse a montré que les obturations entre 0 et 1 mm de I’apex bénéficiaient d’un

meilleur pronostic que les sous-obturations au-dela de 1 mm de 1’apex (86).

4.5.3. Gestion des canaux confluents

En présence de configurations canalaires de type Il de Vertucci (dans 37 % des racines MV selon
Vertucci (16)), ce qui est fréquemment le cas au niveau de la racine mésio-vestibulaire des molaires

maxillaires, Bronnec & Caron (85) suggerent de procéder de la facon suivante :
- Mise en forme intégrale du canal le plus accessible de cette racine (en I’occurrence le MV1) ;
- Insertion du maitre cone de gutta-percha dans le MV 1 préparé ;

- Introduction d’une lime K n°10 dans le canal le moins accessible (le MV2), le cone de gutta-

percha restant en place dans le MV1 ;

- Retrait du cone de gutta-percha : la présence d’une marque laissée sur le cone par la lime
manuelle indique la présence d’une fusion entre les canaux. Afin d’éviter une sur-
instrumentation de la zone apicale commune, la distance entre cette marque et 1’extrémité du

cone de gutta-percha doit étre soustraite a la longueur de travail du MV?2 ;
- Mise en forme du MV?2 jusqu’au point d’intersection canalaire ;

- Ajustage du maitre cone de gutta-percha du MV1 a la LOT puis d’un deuxiéme maitre-cone plus

court, s’arrétant a la zone d’intersection ;

- Obturation simultanée des deux canaux.

4.5.4. Gestion des canaux divergents

Les canaux mésio-vestibulaires des molaires maxillaires sont dits divergents lorsqu’ils empruntent
un trajet commun puis se séparent. Il s’agit des types V et VI de la classification de Vertucci.
(Vertucci n’en n’avait pas trouvé dans son étude (16)).

Cette division canalaire n’est souvent révélée qu’au stade de I’obturation endodontique, lorsque du
ciment de scellement fuse dans le canal non préparé. Si cette configuration n’est pas relevée par le

praticien, elle présente des risques de fractures et de butées.

En fonction du niveau de la bifurcation, trois situations sont envisageables (85) :

- Bifurcation coronaire : mise en forme conventionnelle et indépendante de chaque canal
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- Bifurcation médiane : mise en forme conventionnelle du MV 1, puis mise en forme du MV2 avec

des instruments en Ni-Ti précourbés.

- Bifurcation apicale : mise en forme manuelle a 1’aide de limes K en acier.

Le cone de gutta percha est d’abord scellé¢ dans le MV1 puis sectionné a chaud a la bifurcation
canalaire. Il est ensuite primordial de précourber le maitre cone - il est possible de maintenir cette
courbure en trempant le cone dans une solution alcoolique avant de le sécher - et de faire une
radiographie de contrdle maitre cone du MV2 en place avant le scellement et 1’obturation. Lorsque
la division est basse, I’angulation est souvent sévere et le segment a mettre en forme s’avere court.
Plutot que de mettre en forme a tout prix, au risque de créer une butée au niveau de la bifurcation, il
est préférable de maintenir la perméabilité de cette trajectoire et de traiter ce canal comme un canal

latéral, scellé uniquement au ciment de scellement.

4.5.5. Gestion des oblitérations physiologiques

Les oblitérations physiologiques du canal sont issues de la réaction pulpo-dentinaire. Ce sont des
phénomenes avec une progression corono-radiculaire : le canal est donc souvent oblitéré
coronairement mais perméable dans le tiers apical. Il convient dés lors de localiser 1’orifice
canalaire, rectifier I’angle d’accés au canal, puis pré-¢élargir les deux tiers coronaires du canal pour,
in fine, entamer la mise en forme du tiers apical a I’aide d’instruments pré-courbés de petit calibre et

d’un gel lubrifiant.

4.6. Conséquences d’un défaut de traitement du MV2

Dans leurs études, Pineda & Kuttler (87) démontrent que le succés endodontique clinique
radiographique et aussi histologique est rarement atteint. La conception clinique du succes
endodontique parait encore éloignée de la pratique courante qui elle est trop souvent en échec.

Les molaires maxillaires font partie des dents les plus difficiles a traiter endodontiquement, c’est
pour cela qu’elles sont fréquemment touchées par des parodontites apicales, marqueurs d’un
traitement endodontique septique ou insuffisamment antiseptisé.

L’absence de traitement du MV2 des molaires maxillaires pourrait expliquer un certain nombre de

ces échecs endodontiques.

En présence d’une Iésion inflammatoire périradiculaire d’origine endodontique (LIPOE) aprés un
TE ou apres un RTE a priori adéquat, le praticien peut envisager deux hypotheéses pour 1’échec

endodontique :
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- Dans un premier temps, il doit chercher un MV2 et réaliser son traitement selon les étapes

endodontique conventionnelles.

- Dans un second temps en I’absence de MV2 (ou s’il a été traité de fagon adéquate) la parodontite
apicale réfractaire peut également étre liée a la présence de bactéries intra-canalaires
extrémement résistantes ou a la constitution d’un biofilm extra-radiculaire inaccessible lors du
RTE : seule une thérapeutique rétrograde peut alors étre envisagée. Celle-ci constitue le dernier

recours pour la sauvegarde dentaire.

4.6.1. Influence de la premiére molaire maxillaire dans le développement de
parodontites apicales

Boucher & coll. (88) dans leur étude sur le taux de parodontites apicales (PA) liées a des traitements
endodontiques non-conformes aux données acquises de la science ont démontré que 27% des dents
possédant un traitement endodontique inadéquat présentent une LIPOE radiographique, contre 16%
pour des dents possédant un traitement endodontique jugé adéquat. La qualité d’obturation
radiographique influence donc le statut péri-apical (les dents présentant une LIPOE malgré un
traitement endodontique a priori adéquat ont di €tre I’objet de défauts du traitement endodontique

non radio-visibles (défaut d’asepsie, d’irrigation, d’¢largissement pariétal...)).

Pour définir 1°état péri-apical, les auteurs utilisent le score PAI (Peri-Apical Index scoring system).

Celui-ci se codifie selon une échellede 1 a5 :
- Score 1 : définis un péri-apex sain ;

- Score 2 : élargissement desmodontal associé ou non a une diminution suspectée de la densité

osseuse en regard de 1’apex
- Score 3 : ¢élargissement desmodontal associé a une diminution de la densité osseuse ;
- Score 4 : parodontite apicale chronique avérée ;

- Score 5 : parodontite apicale chronique avérée, avec signes d’exacerbation aigus secondaire.

Les stades 1 et 2 sont définis comme physiologique d’aprés Orstavik & coll. (89). Mais Boucher &
coll définissent le stade 2 comme pathologique, car la perte de densité osseuse peut étre due a un
état irritatif certain ou d’une évolution vers un état pathologique ultérieur avéreé.

Pour les dents pluri-radiculés, c’est le plus haut score d’une des racines qui est retenu.

Les résultats concernant les premiéres molaires maxillaires sont les suivants :
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- La dent la plus touchée par une parodontite apicale chronique (PAC). (18 % de I’ensemble des

premieres molaires maxillaires a un PAI strictement supérieur a 2)
- La dent la plus touchée par une PAC sans qu’il y ait eu intervention endodontique

- La seconde dent traitée endodontiquement la plus touchée par une PAC apreés les incisives

mandibulaires.

Ce que nous pouvons en conclure :

- Le fait d’étre touché par une PAC sans traitement endodontique, peut découler d’atteintes
carieuses volumineuses fréquentes (expliquées par leur éruption a 6 ans sur ’arcade dentaire) ou

par la tendance des patients a laisser trainer en postérieur.

- Le fait d’étre atteint par une PAC apres traitement endodontique peut d’une part étre dii aux
lacunes en endodontie des dentistes francais (en effet seulement 15,1% des traitements
endodontiques des premicres molaires maxillaires sont jugés adéquats selon les critéres de
I’¢tude). Elle peut également étre due a 1’absence de considération du MV2 dans le traitement.
L’index péri-apical est défavorable (PAI > 2) chez 25,5% des premieres molaires maxillaires
ayant subi un traitement endodontique jugé adéquat, contre 24,9% des premicres molaires
maxillaires ayant subi un traitement endodontique inadéquat. L’absence de traitement du MV2
pourrait étre la cause des mémes taux d’apparition de PAC pour les traitements jugés adéquats et

inadéquats radiographiquement.

H PAl=1 W PAl=2 Bl PAI=3 B PAI=4 B PAlI=5

Toutes les 1éres MM
1éres MM sans TE
1éres MM avec TE

TE adéquat

TE inadéquat

50 % 75 % 100 %
Prévalence (%)

0% 25 %

Tableau 5 : Graphique en barres empilées présentant la prévalence des parodontites
apicales en fonction du score PAI (Peri-Apical Index) sur les racines des premieres
molaires maxillaires (1eres MM) ayant subi ou non un traitement endodontique (TE), et ce

traitement endodontique étant jugeé adéquat ou inadéquat

(BOUCHER & COLL., 2002)
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Si la majorité des praticiens savent aujourd’hui que le MV2 des molaires maxillaires existe, peu
d’entre eux le traitent : sur 1143 praticiens flamands, 70% d’entre eux avouent le chercher rarement,
voire jamais (90).

I en découle un constat accablant une explication aux nombreux échecs endodontiques
Malheureusement, aucune ¢tude a ce jour n’a analysé de manicre isolée les LIPOE sur le MV2 et

leurs prévalences sur ce canal.

4.7. Retraitement orthograde

4.7.1. Définition

Le retraitement endodontique (RTE) est une procédure qui concerne des dents pour lesquelles un
traitement endodontique (TE) a précédemment été effectué et dont le réseau canalaire a déja été
obturé de maniére complete, partielle ou excédentaire. Le RTE est envisagé lorsqu'un TE précédent
n'a pas atteint les objectifs définis. Le TE et le RTE ont des points communs. Mais généralement, la
présence de matériaux intra-canalaires complique le RTE. De méme, une reconstitution coronaire
complexe peut rendre plus difficile I'acces au réseau canalaire. (ANDEM, 91)

Le retraitement endodontique consiste a éliminer de la dent tous les matériaux d’obturation
canalaire et a refaire le nettoyage, la mise en forme et I’obturation des canaux. Le retraitement est
fait lorsque le traitement initial apparait inadéquat ou a échoué, ou lorsque le réseau canalaire a été

contaminé par une exposition prolongée a 1’environnement intra-oral. (AAE, 92).

4.7.2. MV2 et retraitement endodontique

La premiére molaire maxillaire est la dent présentant la plus grande proportion de « canaux
manqués » (93). Le pronostic de ces dents retraitées est supérieur aux autres dents présentant un
RTE (81,7% des RTE liés a un canal manqué aboutissent a un succés endodontique clinique et
radiographique, contre 72,7% pour I’ensemble des dents soumises a un RTE pour une autre raison).
Wolcott & coll. (57) dans leurs études ont cherché a comparer la prévalence du MV2 sur des dents
soumises a un traitement endodontique initial ou a un retraitement endodontique (dut a une PA).
Pour le traitement initial, 57,9% des molaires (1629 sur 2814) présentent un MV2 alors que pour le

retraitement, 66,0% (504 sur 764) des dents retraitées présentaient un MV2.
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Le test du Khi2 montre une différence significat