endodontie

Traitement endodontique
de la dent de sagesse

Est-ce bien raisonnable ?

a dent de sagesse pose la question de sa

conservation sur le plan endodontique
et prothétique tantil semble hasardeux
de la traiter et de la reconstituer.

Il faut appréhender le traitement
endodontique de cette dent sans se
de sagesse est un acte poser ni plus ni moins de question que pour les autres

qui reste souvent stressant dents. Sa conservation va dépendre du diagnostic

. . . . . différentiel qui nous permet d’évaluer dans un premier
dans un exercice d'omnipratique; temps la faisabilité du traitement endodontique, les

Dépulper ou retraiter la dent

en effet, cette derniére reste dans rapports dent-parodonte, puis, dans un deuxiéme
" . . temps, sa capacité a devenir un support prothétique
I'inconscient des praticiens... fable.

la dent a extraire!
Faisabilité du traitement endodontique
Avant de se lancer dans un traitement ou retraitement
endodontique, il est nécessaire d’évaluer les difficultés
ou obstacles qui se dressent et de réfléchir aux moyens
de les contourner.

1. Anatomie d’une 38 avec une courbe trés L’examen radiographique préopératoire est essentiel,

importante des racines mésiales. il doit étre réalisé avec un angulateur, contenir un
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2a et 2b. La

48 présente

un traitement
endodontique
insuffisant.

Sa conservation
est nécessaire
pour la réfection
d'un bridge 48.
45, 44,

2c et 2d.
Retraitement
endodontique
des 48, 45, 44
en vue de la
réalisation d'un
bridge.

La 48 présente
deux canaux
(fusion des
canaux
mésiaux).

dent de sagesse I

cliché orthogonal et un cliché excentré en mésial
et permettre:

* de visualiser 'anatomie canalaire, ce qui est
essentiel dans le cas d’une 3¢ molaire (fig. 1);

* d'observer la zone apicale et péri-apicale et la
présence éventuelle de lésion péri-apicale;

* de noter la présence possible d’instruments
fracturés dans les canaux.

Restauration prothétique de la dent
de sagesse

Meéme si le traitement endodontique est
réalisable, il est impératif de réintégrer la dent
dans un contexte de plan de traitement global
(fig. 2).

* Le traitement endodontique n’est pas une fin
en soi; il doit se poursuivre par la possibilité

de reconstituer la dent et de la conserver sur
larcade.

¢ Si la valeur intrinséque de la dent est faible ou si
le délabrement est trop important, son extraction
doit étre envisagée (fig. 3).

* Si une lésion carieuse est sous-gingivale, il est
nécessaire d’envisager une élongation coronaire
pour retrouver un espace biologique favorable.
Cette intervention doit se faire avant le traite-
ment endodontique afin de permettre la pose
d’un champ opératoire et la reconstitution d’une
cavité 2 quatre parois (création dun réservoir
d’irrigation).

Environnement parodontal

® Le rapport couronne-racine, la mobilité
dentaire, la résorption osseuse doivent étre
¢étudiés pour évaluer le pronostic a long terme de
cette dent.

* Le sondage parodontal, essentiel, permet un
diagnostic différentiel (sondage ponctuel profond)
d’une félure radiculaire (associé a la radiographie
et au test de morsure) ainsi que 'évaluation de la
qualité de Pattache épithélioconjonctive surtout
en présence d’une lésion inter-radiculaire d’ori-
gine endodontique.

* Les pathologies associées (résorption, perfora-
tion, lésions apicales) qui pourraient diminuer et
limiter le pronostic a long terme de la dent.
Lorsque la décision de conservation a été posée,
il faut bien sur avant de commencer le traitement
ou retraitement endodontique connaitre les par-
ticularités anatomiques de la dent de sagesse et les
particularités de la cavité d’acces.
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3. Malgré sa position essentielle sur I'arcade, la 38 présente une lésion
carieuse trés importante qui compromet sa conservation.

4. Morphologie d'une 28 présentant un seul canal.

Anatomie de la 3¢ molaire maxillaire

Cette derniére est totalement imprévisible avec sou-
vent une formation normale et une accessibilité rai-
sonnable. On retrouve de un a trois canaux (fig. 4
et?).

Anatomie de la 3 molaire
mandibulaire

Celle-ci présente des couronnes anatomiques par-
faitement formées souvent supportées par des raci-
nes courtes, fusionnées et des courbes séveres (fig. 6,
7, 8). Le nombre de canaux varie de un 2 trois. Ces
racines trés courtes engendrent souvent un pronos-

Caractéristiques particuliéres de la cavité d'acces de la
3¢ molaire mandibulaire :

* une couronne anatomique plus petite;

* une table occlusale a 4 cuspides;

® une cavité d’accés en mésial de la dent;

* un rapprochement ou une fusion des canaux mésiaux;

¢ une forme de cavité plus rectangulaire que trapézoidale.

tic réservé qui méne i lextraction. 5. _
Morphologie
N s \ d'une 28
L}
Les objectifs de la cavité d'acces Comme pour présentant

tout traitement endodontique, une cavité d’acces
correctement réalisée demande la suppression du
plafond pulpaire, la création d'une cavité a quatre
parois et surtout une visibilité directe des entrées
canalaires (fig. 9).

La réalisation de ces objectifs passe par la création
d’une cavité occlusale avec une fraise boule diaman-
tée, un approfondissement de la cavité jusqu’a lef-

trois canaux.

6.
fraction pulpaire, la suppression du reste du plafond Morphologie
pulpaire avec une fraise EndoZ et enfin par la mise d'une 48
de dépouille de la cavité et la régularisation de ses presentant
. trois canaux
parois. avec fusion
apicale du
Caractéristiques particulieres de la cavité d'ac- canal distal et
cés de la 3¢ molaire maxillaire : mésio-lingual.

® une anatomie variable avec une diminution statis-
tique importante du 4¢ canal (MV2);

® la corne pulpaire DV se rapproche de I'axe reliant
les canaux MV et P avec comme conséquence un
alignement des trois canaux;
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dent de sagesse I

Le traitement endodontique d'une dent de sagesse
reste identique au traitement des autres dents
avec des régles qui restent incontournables.

La premiére de ces régles incontournables est bien
sir la mise en place du champ opératoire qui va
permettre de protéger le patient de toute inhalation
ou ingestion, d’isoler la dent a traiter en créant un pre-
mier rempart contre les bactéries buccales, de dégager
le champ opératoire.

Le nettoyage et la mise en forme du systeme cana-
laire permettent d’éliminer ou d’éviter une contami-
nation bactérienne qui est a origine des pathologies
péri-apicales.

Ces deux étapes sont indissociables; elles permettent
d’éliminer au maximum les toxines d’origine bacté-
rienne ainsi que les irritants organiques qui pour-
A SAVOIR raienF servir de substrat pour les bactéries résiduelles
et ce jusque dans la zone apicale.

Nous savons qu’il est impossible d’éliminer la tota-

7. Morphologie d'une 38 avec trois canaux et fusion
apicale des deux canaux mésiaux

Le microscope opératoire qui devrait devenir un élément
important dans I'environnement d'un cabinet dentaire

(fig. 9 et 10); en effet la localisation de la dent de sagesse lit¢ des populations bactériennes au sein du systeme
et la capacité d'ouverture buccale du patient peuvent nous canalaire mais les techniques de désinfection cana-
poser un probléme de visualisation. laire doivent tendre vers une culture négative pour
Le grossissement et la luminosité de cet appareil nous permettre une cicatrisation osseuse péri-apicale dans
permettent de réaliser une cavité d'accés sans risque, un contexte biologique favorable. Les principes de la
d'éliminer les calcifications pulpaires, de localiser les entrées mise en forme restent les mémes pour le traite-
canalaires, de mettre en évidence des félures coronaires ment endodontique de la dent de sagesse:

et radiculaires qui compromettent le pronostic de la dent, * conicité réguliére et continue de la zone apicale 2
de découvrir I'entrée de canaux fins ou calcifiés. Torifice coronaire;;

* préservation de la trajectoire originelle du canal,
préservation d’un foramen le plus étroit possible;

* obtention d’une conicité suffisante jusque dans la
zone apicale pour autoriser une pénétration pro-
fonde des irrigants.

8. Morphologie d'une 48 avec des racines courtes et des 9. Cavité d'accés d'une molaire supérieure présentant QUATRE
courbes sévéres. canaux
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10a, 10b, 10c, 10d. Utilisation
du microscope opératoire pour
éliminer des calcifications
intrapulpaires importantes sans
risque.

La préparation canalaire doit se faire sur toute
la longueur canalaire et la détermination de la
longueur de préparation et donc de la limite api-
cale de préparation est primordiale.

Cette limite apicale de préparation, grand sujet
de controverse, est la distance qui sépare la
pointe de I'instrument introduit dans le canal a
la constriction apicale du stop en silicone sur un
repere coronaire.

Les localisateurs d’apex électroniques ont une
fiabilité reconnue depuis plus de dix ans; ils
autorisent la détermination de la constriction
apicale (et du foramen pour le Root ZX Morita)
et doivent faire partie du plateau technique pour
tout traitement endodontique (fig. 11).
L’hypochlorite de sodium reste la solution de
choix pour réaliser l'antisepsie canalaire; elle
doit étre associée a des solutions chélatantes
(acide citrique ou EDTA) qui vont permettre
d’éliminer la portion minérale des tissus ou
smear layer.

Le traitement endodontique se termine par une
phase d’obturation tridimensionnelle et étanche
qui doit permettre de sceller toutes les voies de
communications entre endodonte et parodonte,
d’emmurer les bactéries persistantes et de créer 11a et 11b. Importance de la détermination exacte de la LT
un environnement favorable a la cicatrisation avec un localisateur d'apex dans le cas d'une proximité de 38
osseuse péri-apicale (fig. 12). avec le NDI.
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dent de sagesse I

Il faut bien garder en téte quaucune technique d’ob- tion coronaire étanche qui reste le dernier maillon

turation ne peut pallier une mauvaise préparation de la chaine essentiel au succés a long terme du
canalaire! Quelle que soit la technique d’obturation traitement endodontique mais surtout respecter

utilisée, elle doit étre basée sur le compactage de gutta les régles fondamentales de tout traitement endo-

percha chaude associé a un fin film de ciment de scel- dontique doit nous permettre de traiter les dents de

lement canalaire. sagesse raisonnablement sans aucun # priori.

La reconstitution coronaire étanche est le dernier m
maillon de la chaine qui autorise un succes a long

terme du traitement endodontique. LECTURES CONSEILLEES
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