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|. INTRODUCTION.

Les notions qui sont associées au risque d’échec et de bénéfice apporté au patient par un
traitement permettent d’établir un pronostic en fonction duquel seront prises les décisions
thérapeutiques. Le pronostic d’un traitement doit tenir compte du patient, au travers de son
état local et général, de la difficulté de réalisation de I’acte et de la compétence du praticien
qui doit le réaliser. Dans le domaine de I’endodontie, le rapport bénéfice/risque est
rarement considéré lors de I’indication du traitement endodontique, les notions de succes et
d’échec sont plus généralement évoquées.

Il existe peu de documents synthétiques traitant des notions du risque d’échec en
endodontie. L’échec endodontique, au travers des complications loco-régionales qu’il peut
occasionner, mais aussi de la nécessité de réaliser une nouvelle thérapeutique, a des
conséquences sur la qualité de vie des patients. Le succés et I’échec du traitement
endodontique peuvent étre envisagés selon différents points de vue. A long terme, le
succes peut étre défini par le maintien de la dent sur I’arcade dans un environnement
périapical sain en I’absence de symptomatologie. L’échec du traitement endodontique
correspond, dans ce cadre, a une dégradation de I’état périapical de la dent, accompagnée
ou non de signes cliniques. L’échec thérapeutique est donc établi non seulement lorsqu’une
Lésion Périapicale Inflammatoire d’Origine Endodontique (LIPOE) apparait, mais aussi
lorsqu’elle persiste ou s’accroit, dans les cas ou sa présence était antérieure au traitement.
La prévalence de la LIPOE varie énormément selon les populations concernées et I’acces
aux soins. En France, le taux de prévalence de la LIPOE est d’environ de 7% (1, 2). La
prévalence de LIPOE associée & un traitement endodontique varie de 52,2% a 61% en
Europe (3), et de fagcon moindre en France, avec des résultats avoisinant 30% (1, 2).

Dans le cadre du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse, le traitement
endodontique peut étre réalisé dans des contextes trés différents qui peuvent conditionner
les risques d’échecs. D’une part, les patients recus au CHU sont pour une grande partie
référés depuis la ville ou d’autres services hospitaliers parce qu’ils présentent un état de
santé dégradé et que leur prise en charge doit étre sécurisée. L’état général de ces patients
peut donc avoir des conséquences directes ou indirectes sur la dynamique de la LIPOE.
D’autre part, le CHU de Toulouse est engagé dans I’enseignement universitaire et post
universitaire en odontologie. A ce titre, les soins d’endodontie peuvent étre réalises par
différents opérateurs : les externes en formation initiale, les Chirurgiens dentistes inscrits

au Diplome Inter-Universitaire d’Endodontie et les praticiens hospitaliers exercant dans le



domaine exclusif de I’endodontie. Le niveau de compétence de chacun des intervenants
peut faire varier I’incidence d’apparition, de persistance ou d’accroissement d’une LIPOE.
Il est donc nécessaire de maitriser les facteurs de risque d’échecs pour les patients qui sont
référés pour un traitement endodontique au CHU de Toulouse.

Le traitement endodontique en lui-méme, est associé a un rapport bénéfice-risque vis a vis
de la présence d’une LIPOE. Pour une dent nécrosée ou infectée, le traitement, s’il n’est
pas contre-indiqué apportera un bénéfice certain, supérieur au risque d’apparition d’une
LIPOE. En effet, I’abstention thérapeutique dans ces circonstances cliniques de nécrose et
d’infection canalaire, conduit systématiquement & I’extension de I’infection vers le
periapex de la dent concernée. A I’inverse, pour une dent saine, dont le traitement
endocanalaire est indiqué pour des raisons prothétiques, le risque de voir apparaitre une
LIPOE existe sans bénéfice pour la dent non pathologique. Dans ce contexte, le bénéfice
apporté au patient par une réhabilitation globale doit justifier la prise de risque.
L’identification des facteurs concourants a une dégradation de I’état périapical de la dent
traitée endodontiquement et la mise en place de solutions préventives a leurs apparitions
permet de limiter le risque d’échecs du traitement endodontique. La maitrise du risque
d’échec du traitement endodontique, faite dans I’intérét du patient s’inscrit pleinement dans
la démarche qualité de la certification hospitaliere.

Ce travail a pour objectif de décrire les risques d’apparition, de persistance et
d’aggravation de la lésion périapicale d’origine endodontique et de proposer des
moyens préventifs pour en limiter I’incidence dans le cadre du service d’Odontologie
du CHU de Toulouse. Les risques d’échecs seront traités en fonction du patient, de
I’opérateur puis de I’acte.



Il. LIMITER LES RISQUES D’ECHEC.

I1.1. LES RISQUES D’ECHECS LIES AU PATIENT.

Dans les services hospitaliers d’odontologie, une grande attention est portée a la premiere
consultation. Cet entretien détaillé apporte des précisions sur le motif de consultation, et
sur I’état général des patients. L’analyse de cette consultation permet de déterminer
d’éventuelles contre-indications a la réalisation de soins endodontiques et de préciser si des
modalités de prises en charge spécifiques sont nécessaires L’anamneése, I’examen clinique
et les examens complémentaires permettent d’orienter le diagnostic pulpaire et périapical
et soulignent les difficultés de mise en ceuvre des procédures thérapeutiques. Les
informations obtenues permettent donc d’identifier les risques d’échecs potentiels des actes
thérapeutiques. La Lésion Inflammatoire Périapicale d’Origine Endodontique (LIPOE) est
la conséquence de la réaction de I'immunité face a I’agression des bactéries et de leurs
endotoxines présentes dans I’endodonte. Le risque de voir apparaitre, se maintenir ou

s’accroitre une LIPOE peut étre lié a un probleme général et/ou a un probléme local.

I11.1.2. LES RISQUES D’ECHECS EN RAPPORT AVEC L’ETAT GENERAL.

La recherche d’une relation existant entre I’état général et les processus inflammatoires
chroniques d’origine infectieuse comme la LIPOE est I’une des thématiques les plus
étudiées par dans le mode médical et odontologique aujourd’hui (4). De nombreuses études
sur le sujet associent mauvais état bucco-dentaire et état genéral dégradé et font ainsi
apparaitre les notions de cumul des risques (comorbidité) et de non-observance des soins
de certains patients porteurs de pathologies acquises. On retrouve ainsi de nombreuses
études relatives aux conséquences de la LIPOE sur I’état genéral (5-10), mais peu sont
consacrées a I’impact de I’état général sur la LIPOE. Les études recensées sont cependant
unanimes sur I’absence d’influence de I’age et du sexe des patients sur la cicatrisation

périapicale (11).

11.1.2.1. Echecs et Coopération.

Les patients qui présentent des troubles cognitifs, des troubles moteurs ou un état d’anxiété
dans le contexte du soin dentaire présentent a I’4ge adulte un état bucco-dentaire
dégradé avec un plus grand nombre de pathologies dentaires et a des stades plus évolués
(12). Ce constat laisse supposer que ces personnes auront des besoins en soins
endodontiques plus importants. Une prise en charge sédative spécifique doit étre proposée



a ces patients. Il pourra s’agir de sédation consciente : sédation orale, Mélange
Equimolaire Oxygéne Protoxyde d’Azote (MEOPA), Hypnovel en intraveineuse ou
d’anesthésie générale. Dans ces conditions la réalisation des procédures endodontiques est
plus complexe et implique des adaptations en terme de nombre de seances, ou de
procédures. Il n’existe pas de reférence évaluant les traitements endodontiques réalisés
sous sédation consciente. Par contre, Alsaleh et coll. (13) montrent que la qualité
radiographique des traitements endodontiques réalisés sous anesthésie générale par un
praticien expérimenté est superposable a celle des traitements réalises sous anesthésie
locale par des étudiants sous supervision. Il n’existe pas d’étude portant sur le succes ou
I’échec du traitement endodontique pour ces modalités particulieres de prise en charge.

Le CHU de Toulouse offre une amélioration de la prise en charge Odontologique des
patients présentant un handicap ou une phobie vis-a-vis des soins dentaires. Cependant,
aucune considération n’est faite aujourd’hui a I’égard du stress ressenti des patients. Et
malgré toute I’attention du praticien portée sur le confort et I’anesthésie des patients, une
grande partie de la population considére les soins dentaires comme les plus stressants des
soins médicaux (14). L’apparition du stress déclenche une cascade de réactions
neurologiques et hormonales modifiant le contexte inflammatoire et immunologique.
Aussi, il a été montré que le stress peut affecter, directement, le succes de I’analgésie
locale (15) et, indirectement, le processus de cicatrisation tissulaire et une augmentation
des douleurs postopératoires (16). Les patients, en situation d’échec thérapeutique, de
douleur ou d’infection a répétition sont donc exposés a une situation de stress qui peut
engager I’échec du traitement endodontique par I’éventuelle persistance de la LIPOE.

Une étude clinique visant a déterminer le stress induit par ces traitements a été menée au
sein du CHU de Toulouse (17), pour répondre a la spécificité d’endodontie, réputée
comme une des disciplines la plus génératrice de stress et pour différencier le traitement
chirurgical du non-chirurgical. L’objectif principal de cette étude est de mesurer les
manifestations psychologiques et physiologiques du stress au cours d’actes endodontiques
et de comparer leur survenue pour les actes endodontiques chirurgicaux ou non
chirurgicaux.

Matériels et méthodes : Soixante patients sans pathologie générale et devant recevoir un
traitement endodontique chirurgical (n=30) ou non chirurgical (n=30) avaient consenti a
participer a cette étude observationnelle. Tous les traitements étaient effectués sous
anesthésie locale (chlorhydrate d’articaine a 4%, adrénalinée a 1/200000). Les indicateurs
physiologiques du stress choisis étaient la fréquence cardiaque (FC) et la pression artérielle
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systolique (PAS) et diastolique (PAD) mesurés avant et apres le soin (respectivement T1
et T6) ainsi qu’a quatre temps opératoires clés, superposables pour les deux types d’actes
(T2 a T5). Les patients avaient également été sollicités pour renseigner une échelle
d’anxiété dentaire, une échelle visuelle analogique (EVA de 0 a 10) et ainsi indiquer leur
niveau d’anxiété, de douleur et d’inconfort en pré et en post-opératoire. Enfin les patients
et les praticiens avaient été questionnés sur leur préférence a un recours a la sédation pour
les soins futurs.

Résultats : La comparaison des indicateurs physiologiques collectés avant et aprés
traitement endodontique a montré que FC et de PAS varient significativement au cours des
traitements, notamment lors de I’anesthésie (T2), de I’utilisation de I’instrumentation
rotative (T3), du curetage apical (T4) et de la levée du champ opératoire (T5). Les
augmentations de ces deux parameétres sont significativement plus importantes dans le

groupe traité chirurgicalement (Figure 1).
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Figure 1. Courbes des variations de la moyenne de la
fréquence cardiaque et de la pression artérielle systolique
(£SD), en fonction des temps opératoires T1 a T6, entre les
patients des 2 groupes : chirurgical et non chirurgical.

Pour I’ensemble des sujets, il n’y a pas de corrélation de variation des moyennes
des indicateurs physiologiques avec I’age, le sexe, la durée du traitement et le score
d’anxiété préopératoire, donné par I’EVA. Les scores postopératoires de I’anxiété sont
corrélés aux scores préopératoires. Pour les deux groupes les opérateurs auraient envisagé

une sédation seulement dans 10% des cas afin d’améliorer le confort de travail.



Discussion : Cette étude originale montre une variation de la fréquence cardiaque et de la
pression artérielle systolique en lien avec une anxiété provoquée par le traitement
endodontique chirurgical de fagon statistiquement plus importante que pour I’endodontie
non chirurgicale. La faible quantité d’adrénaline comprise dans I’anesthésique local ne
peut étre que faiblement impliquée dans cette réaction, en comparaison avec la libération
massive de cathécholamines endogénes lors de situations anxiogéne et/ou douloureuse.
Pour les deux groupes, I’analyse des échelles analogiques des valeurs de stress montre que

le niveau de stress ressenti pendant le soin est corrélé a celui décrit en préopératoire.

Les modifications physiologiques induites par le stress lors de soins endodontiques
rapporteées par cette étude sont en cohérence avec les résultats de la littérature portant sur
les soins dentaires en général et confirment les résultats de I’enquéte de LeClaire et coll.
(18) qui a interrogé les patients sur les étapes les plus anxiogénes d’un traitement
endodontique. La procédure d’endodontie chirurgicale combine des stimuli (aiguille et
fraise), déja désignés comme anxiogenes, a un acte chirurgical stressant et déclenche des
réactions cardiovasculaires inévitables. La lutte anti-douleur est une priorité des instances
hospitaliéres. En odontologie, la douleur est prise en charge par la réalisation d’anesthésie
locale. Il est intéressant de noter que, bien que I’anxiété induise des conséquences
physiologiques similaires a la douleur, elle ne fait pas I’objet des mémes considérations
(19). Bien que différentes modalités de prise en charge cognitivo-comportementale ou
médicamenteuse aient montré une efficacité sur la diminution de I’anxiété, en France, la
sédation est peu développée pour la réalisation de soins dentaires chez les patients sans
besoins spécifiques apparents.

11.1.2.2. Echecs et déficience de I’'immunité.

La LIPOE est causée par une réaction immunitaire localisée de I’h6te en réponse aux
agents agresseurs bactériens et a leurs productions enzymatiques (20). Le traitement
endodontique a pour objectif de réduire ou d’éliminer les bactéries présentes dans le canal,
I’immunité non spécifique assure la destruction des bactéries résiduelles présentes hors de
I’endodonte. Le processus complexe de la cicatrisation peut ensuite alors se mettre en

place.

En cas de déficience de I’immunité la cicatrisation est plus aléatoire et certainement plus
dépendante de I’élimination bactérienne thérapeutique (21). Le risque d’échec du

traitement endodontique est a mettre en relation avec les diverses pathologies générales,
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organique, métabolique ou immunitaire, qui réduisent I’aptitude d’un tissu ou de tout
I’organisme a se défendre contre les atteintes infectieuses. L’ immunodéficience peut-étre
primaire congénitale, ou secondaire pathologique ou médicamenteuse. L’immuno-
déficience primaire peut avoir différentes étiologies en fonction des différentes voies de
I’immunité concernées : déficit ou défaut de fonctionnement cellulaire, déficit en anticorps
ou dysfonction du complément. Les patients présentent donc des risques infectieux

variables en fonction de I’étiologie de leur immuno-déficience.

L’exemple d’immuno-déficience secondaire acquise le plus connu est celui provoqué par
le Virus d’Immunodéficience Humaine ou VIH qui s’attaque a certaines cellules du
systeme immunitaire. En I’absence de traitement rétro-viral efficace, les patients infectés
peuvent déclarer des infections inhabituelles et sévéres, a I’inverse si la charge virale est
rendue indétectable par le traitement, ces patients présentent les mémes risques que la
population générale. Quesnell et coll. et Shetty et coll. montrent que les patients VIH
positif, traités, ne présentent pas plus de défaut de cicatrisation des LIPOE aprés un
traitement endodontique que les patients sains (22, 23).

L’ immuno-suppression d’origine médicamenteuse expose les patients a des risques de
défaut de cicatrisation osseuse. Parmi les molécules responsables, ont peu citer en
exemple,les traitements prolongés de glucocorticoides pour les maladies auto-immunes et
la cyclosporine pour les traitements anti-rejet. La prise d’anti-inflammatoires stéroidiens
augmente le risque d’échec d’un traitement endodontique car il contribue a une forte
probabilité de complications infectieuses post-opératoires et modifie la structure osseuse
(24).

Le diabéte sucré (type 1 et 2) est une pathologie métabolique caractérisée par une
hyperglycémie. Cette pathologie peut-&tre assimilée a une maladie immuno-deficiente car
I’hyperglycémie prolongée provoque a long terme des angiopathies et une altération des
fonctions immunitaires (25). Les risques infectieux dans le cas de diabéte non équilibré
sont donc superposables a ceux des autres immuno-déficiences. De plus, les relations
étroites, entre la pathologie générale diabétique et les processus inflammatoires oraux
chroniques d’origine infectieuse, sont de plus en plus étudiées. Ainsi, il a été établi
qu’entre la parodontopathie et le diabéte, deux maladies chroniques, la relation
est bidirectionnelle : le diabete constitue un facteur de risque pour la parodontopathie en
augmentant I’inflammation locale et la parodontopathie affecte le contréle de la glycémie
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et contribue a I’aggravation du diabéte (26). Comme la maladie parodontale, la LIPOE est
aussi une pathologie infectieuse évoluant sur le mode chronique. Cependant les relations
pathogéniques avec le diabete sont peu connues. Wang et coll. (27) ont montré, que les
patients diabétiques présentent une augmentation significative du risque d’extraction des
dents traitées endodontiqguement en général mais seul 10% des extractions seraient
justifiées par la présence d’une infection d’origine endodontique. Une étude récente de
Marotta et coll. (28) montre qu’une plus forte prévalence de LIPOE est retrouvée chez les
patients atteints de diabete en comparaison des patients non diabétiques.

Un os irradié peut étre considéré comme deficient en terme d’immunité, notamment par
une réduction de sa vascularisation. La radiothérapie engendre des Iésions osseuses, doses-
dépendantes. Ainsi, pour une irradiation inférieure a 30 Gy les lésions osseuses peuvent
étre réversibles, mais ne le sont plus pour une irradiation plus importantes. Hommez et
coll. ont montré qu’une dent présente sur un territoire irradié est plus souvent associée a
une LIPOE (29).

11.1.2.3. Echecs et pathologies cardiovasculaires.

L’étude des relations entre les pathologies cardiovasculaires et la présence ou le défaut de
cicatrisation d’une LIPOE est récente dans la littérature, et les résultats exposés sont
parfois contradictoires. Il faut noter cependant que le rapport de la LIPOE avec les
pathologies générales semble présenter une certaine réciprocité. La LIPOE est considérée
comme un facteur de risque pour les pathologies cardiovasculaires au méme titre que 1’age,
le tabac et le surpoids (7). Vis-a-vis du risque d’échec du traitement endodontique, ces
pathologies paraissent impliquées. Segura et coll. (30) mettent en valeur une plus grande
proportion de LIPOE sur des dents traitées chez des patients hypertendus tabagiques. Le
tabac, facteur aggravant des pathologies cardiovasculaires, est aussi décrit comme un
parametre favorisant I’apparition de LIPOE pour les dents traitées endodontiquement (31,
32). A I’inverse, Marending et coll. estiment que cette relation n’est pas établie (22).

Ainsi, les pathologies ou les traitements réduisant I’immunité localement ou en genéral
semblent jouer un rdle favorisant dans I’apparition de la lésion initiale périapicale d’une
part et de la lésion secondaire associée a un traitement endodontique d’autre part.
Cependant les rapports de pathogénies ne sont pas bien établis et les études trop peu
nombreuses ne permettent pas de confirmer I’existence de relations franches. De nouvelles

études cliniques doivent étre menées pour mieux comprendre le rapport des pathologies
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générales avec I’apparition, la persistance ou I’accroissement de la LIPOE. Les notions de
comorbidité, chez les patients a I’état général dégradé ou présentant des besoins
spécifiques vis-a-vis des soins dentaires et de non-observance des soins, augmentent les
risques d’échec de ces patients aux besoins plus fréquents en soins endodontiques. En
I’état, la maitrise de I’échec du traitement endodontique en présence d’un état général
dégradé passe par un mode de prise en charge destiné a réduire I’anxiété, par le respect des
procédures decrites et par une évaluation sur le long terme réguliére des traitements

endodontiques.

11.1.3. LES RISQUES D’ECHECS EN RAPPORT AVEC LES CONDITIONS
PHYSIOLOGIQUES ET ANATOMIQUES BUCCO-DENTAIRES.

11.1.3.1. Accessibilité.

Les procédures endodontiques recommandées sont détaillées dans la littérature, et il est
largement admis que le succes d’un traitement endodontique est directement lié au respect
de ces procédures. La collaboration du patient doit étre entiére tout au long de la réalisation
de la thérapeutique endodontique. La réalisation d’une voie d’acces conforme, la mise en
place du champ opératoire et I’acces des instruments endodontiques aux orifices canalaires
imposent le concours du patient qui est ainsi acteur du succes de sa thérapeutique.
L’ouverture buccale réduite et le reflexe nauséeux doivent étre pris en considération pour
une adaptation des modalités de prise en charge ou du plan de traitement global lui-méme.
Ces criteres d’accessibilité sont reconnus et apparaissent dans la grille d’évaluation de la
difficulté d’un traitement endodontique proposée par « I’American Association of
Endodontists » (AAE) (33).

L’ouverture buccale est déterminante puisqu’elle donne accés a la couronne dentaire et
indirectement a I’endodonte. Une limitation importante de I’ouverture buccale, ne permet
pas le passage d’instruments de mise en forme et rend impossible le traitement
endocanalaire. Dans certains cas, les conditions bucco-dentaires anatomiques ou
physiologiques impliquent d’envisager, en fonction de I’indication et de la position de la
dent concernée, des thérapeutiques autres ou I’abstention. La figure 2 illustre les
modifications thérapeutiques induites dans le cas d’une ouverture buccale limitée en

fonction des pulpopathies diagnostiquées.
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QOuverture buccale limitée

L4

Acte endodontique indiqué

Indication prothétique Urgence douloureuse Urgence infectieuse
1. Abstention 1.Coiffage pulpaire.
2.Pulpotomie 2.Pulpotomie

3. Tentative de pulpectomie

Echec

e

i1 Avulsion

Fig 2. Proposition d’arbre décisionnel du traitement endodontique non chirurgical
en présence d’une ouverture buccale limitée.

Le réflexe nauséeux de protection est inné et régresse au cours des premiéres années de

vie. Il persiste cependant chez certains patients et peut compromettre la réalisation des
soins endodontiques. Le premier obstacle, peut-étre I’impossibilité de réaliser un examen
complémentaire radiologique pré-opératoire de qualité exploitable. Le réflexe nauséeux
serait, chez les patients qui ont un fort désir de contrble sur les évenements, en relation
avec le stress et I’anxiété (34). Winocur et coll. ont montré que les échelles analogiques
d’anxiété et de réflexes nauséeux sont fortement corrélées (35). Le reflexe nauséeux peut
étre ainsi considéré et pris en charge comme une expression du stress, par la mise en place

de procédures cognitivo-comportementales ou par une administration sédative.
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11.1.3.2. La dent et son environnement.

11.1.3.2.1. Environnement buccal.
L’observation de I’état dentaire en général fournit les informations sur le risque carieux,
sur I’observance des soins passés et permet ainsi de mieux cerner I’aptitude du patient a

adhérer au soin endodontique.

La perte de substance coronaire, carieuse ou traumatique, doit étre compatible avec la

mise en place d’un champ opératoire étanche, une réserve camérale d’irrigant et une
obturation temporaire et/ou définitive étanche. Si la perte de substance est trop importante
et qu’elle ne permet pas de respecter ces critéres, le risque d’échec est considérablement
augmenté. Un réaménagement tissulaire, une reconstitution pré-endodontique ou une

contre-indication du traitement doivent alors étre envisagés.

L’etat parodontal n’influence pas le succes du traitement endodontique (11), mais les

relations anatomo-pathologiques qui existent entre le parodonte et I’endodonte peuvent
influencer la survie de la dent. Ng et coll. ont montré qu’une perte osseuse d’origine
endodontique (félure, fracture) réduit le taux de survie de la dent (36). La présence d’une
LIPOE augmente le risque d’échec du traitement. Ainsi, une dent pulpée a 13% de chance
de succes thérapeutique de plus qu’une dent nécrosée associée a une LIPOE. De méme une
dent nécrosée sans LIPOE présentera plus de chance de succes thérapeutique qu’une dent
nécrosée associée a une LIPOE (37). La taille de la LIPOE semble aussi avoir une
influence sur le risque d’échec du traitement. Les raisons évoquées sont d’ordre bactérien :
la flore est trés hétérogéne (11), I’infection peut-étre extra-radiculaire ou d’ordre anatomo-
pathologique par une transformation kystique de la lésion (38). Le praticien ne peut avoir
aucune influence sur cet état initial et doit seulement considérer ces éléments pour établir

son pronostic thérapeutique.

11.1.3.2.2. La dent.

11.1.3.2.2.1. Risques d’échecs liés a la position de la dent

L“influence de la position et du type de dent sur I’échec thérapeutique n’est pas clairement
établie. En effet, les critéres définis pour caractériser le « type de dent » sont trop variables
d’une étude a I’autre (maxillaire/mandibulaire, antérieure/postérieure,
monoradiculées/pluriradiculées, monocanalaires/pluricanalaires) et en [|’état, aucune

conclusion ne peut étre établie. Cependant, il semble que la position de la dent sur I’arcade
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a une influence sur le geste iatrogéne et qu’ainsi les molaires, plus difficiles d’acces et

pluri-radiculées, semblent cumuler les risques (11).

11.1.3.2.2.2. Risques d’échecs liés a I’anatomie dentaire

La connaissance de I’anatomie radiculaire et canalaire constitue un prérequis a toute
thérapeutique endodontique et a son succés. De nombreuses variations anatomiques
peuvent exister (racines ou canaux supplémentaires, canaux accessoires, isthmes,
ramifications) et sont autant d’obstacles a la réalisation simple des thérapeutiques (40).
Ainsi, selon Givol et coll., les incisives mandibulaires, bien qu’antérieures, sont les dents
qui présentent le plus d’incidents d’instrumentations et d’obturation, en lien certain avec
leur complexité anatomique dans un espace réduit (39). L’analyse minutieuse de la
radiographie apporte de nombreuses informations complémentaires. Des clichés
rétroalvéolaires doivent étre réalisés selon différentes incidences afin de mieux
appréhender les difficultés anatomiques, (41). Dans certaines situations le recours a la
radiographie en 3D peut s’avérer indispensable.

Les anomalies de forme, les pathologies de la dent et la sénescence pulpaire vont rendre
I’acces a I’ensemble du canal plus difficile et ainsi minorer I’élimination du tissu pulpaire
ou des bactéries. Le pronostic du traitement peut ainsi étre limité par I’impossibilité de
mettre en application les procédures thérapeutiques (42). Ces particularités viendront
ajouter de la complexité a une micro-anatomie endodontique qui I’est déja. Peu d’études
permettent de détailler la prévalence des anomalies de forme dans leur ensemble et pour
une population mondiale. Les particularités ethniques sont, dans ce domaines, souvent
marquées (43, 44). Une étude, portant sur une population indienne, rapporte une
prévalence des anomalies de forme de 11,71%, apres celles de position (21,91%) et avant
celles de nombre (6,95%) et de structure (0,36%). Une répartition quantitative similaire
pour la microdontie, le taurodontisme et la dens invaginatus est décrite (45). 1l n’y a pas de
distinction d’anomalies selon le sexe (45, 46). Ces particularités corono-radiculaires
entrainent souvent une augmentation du risque carieux et par conséquent de complications
pulpaire et parodontale accrues (47). L’analyse de la littérature montre que les anomalies
dentaires ayant fait I’objet de plus de publications sont les Dens Invaginatus et les canaux
en C.

La Dens in Dente ou Dens Invaginatus est I’anomalie de forme la plus rencontrée, avec une

prévalence de 0,3% a 10% (48). On décrit selon la classification de Oehlers, 3 types de
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« dens in dente » selon I’importance de I’invagination et la communication ou non avec le
desmondonte (47) (Tableau 1). La difficulté thérapeutique et par conséquent le succes du
traitement, sont dépendant de la classe et du stade d’évolution. Le diagnostic souvent

fortuit et tardif montre alors une pathologie évoluée de mauvais pronostic.

L’imagerie tomographique révolutionne I’appréhension de ces pathologies en permettant
une observation transversale de la racine et qui permet de préciser les organisations
tissulaires, la qualité du support osseux et par conséquent d’affiner le pronostic de la
thérapeutique endodontique éventuellement envisagée. Pour les types Il, la difficulté du
traitement endodontique du canal principal passe par une élimination partielle ou totale de
I’invagination, sans fragilisation excessive des parois latérales résiduelles. Pour les types
I11, I’invagination devra étre considérée comme une seconde entité canalaire, la difficulté

résidera dans I’élimination de I’émail interne.

Tableau 1 .Classification de Oelhers des Dens Invaginatus (45).

Type I Type 11 Type IIIA Type IIIB
- Contour continu - Contour continu - Contour d’émail | - Contour d’émail
d’émail. d’émail. interrompu. interrompu.
- Limitée a la - Extension a la - Extension a la - Extension a la
couronne. chambre pulpaire. | racine. racine.
- A distance de la - Circonscrit dans | - Communication | - Communication
jonction amélo- la racine. latérale avec le apicale avec le
cémentaire. - Sans desmodonte. desmodonte.
communication - Sans - Sans
avec le communication communication
desmodonte. avec la pulpe. avec la pulpe

Le Taurodontisme présente une prévalence équivalente entre les sexes de 2,5 a

3,5% (49). Parmi les patients qui sont référés a I’hOpital pour leurs traitements
endodontiques, certains groupes, comme les personnes porteuses de trisomie 21, ont une
plus grande prévalence au taurodontisme. 1l atteint principalement les dents pluriradiculées
et peut étre décrit comme un allongement de la chambre pulpaire associé au déplacement
apical du plancher. Il existe une classification en hypo, meso et hyper taurodontisme en
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fonction de la situation respectivement haute, moyenne et basse du plancher et de la
division radiculaire. Pour I’hypertaurodontisme, la difficulté d’une thérapeutique non
chirurgicale, réside non pas dans I’accés a ce réseau canalaire plutdt élargi mais dans le fait
que la division radiculaire (bifurcation ou trifurcation) se fait prés de la zone apicale et
qu’elle peut étre associée a une multiplicité d’orifices canalaires (3 a 6 canaux) (50).

Les canaux en « C » sont principalement retrouvés dans les deuxiémes molaires

mandibulaires et sont associés a une prévalence variant de 8% a 52%, en fonction des
populations et des groupes ethniques ; la plus forte prévalence est retrouvée pour une
population chinoise. Cette particularité peut aussi étre rencontrée dans toutes les molaires
ainsi que dans les premiéres prémolaires mandibulaires (51). Ce «ruban canalaire » et
associé a 2 a 4 canaux négociables reliés entre eux par de nombreuses anastomoses. La
configuration la plus retrouvée est celle qui comporte 3 canaux (43). Cette variation
anatomique constitue un véritable défi diagnostic et thérapeutique pour le praticien et de
fait peut étre associé a un plus grand nombre d’échec. La mise en forme, avec une
instrumentation rotative, associée a un geste d’appui pariétal, ne permet pas d’éliminer la
totalité des débris méme dans de simples canaux ovalaires (52). Ainsi, avec le systeme
SAF (Self Adjusting File, ReDent, Ra’anana, Israel), 41% (+14) des parois canalaires ne
sont pas concernées par la procédure de nettoyage contre 66% (+6) avec le systeme
ProTaper (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland). L’utilisation d’instruments
manuels dans ces canaux en « C» peut permettre d’éliminer plus de débris mais en
générant plus d’erreurs de procédure (53). Il s’avere préférable d’associer les ultrasons

pour une potentialisation des zones non accessibles mécaniquement (51).

La courbure radiculaire est radiologiquement définie par son angle de Schneider

(54) et son rayon (55). Plus I’angle est grand, plus la courbure est importante ; plus le
rayon est petit, plus le changement d’axe est brutal. La connaissance de ces critéres est le
préalable indispensable & tout traitement endodontique d’un canal courbe. L’objectif de
nettoyage et de mise en forme doit concerner toute la longueur canalaire et ainsi franchir la
courbure. Les limites des instruments utilisés (rigidité des instruments manuels, sensibilité
a la fracture des instruments rotatifs en contrainte) font que la courbure est souvent le site
d’actes iatrogenes comme I’ovalisation du foramen, la création de butée en amont de la
courbure, bris d’instrument dans la courbure (56, 57). Les complications liées aux
difficultés de mise en forme de la butée, sont la fausse route et la perforation. Ainsi la

mauvaise gestion de la courbure canalaire aura indirectement pour conséguence une
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insuffisance de nettoyage pariétal, en aval de I’échec et une fragilisation de la zone apicale
(56). La limitation des actes iatrogenes dans cette zone de courbure, , est étroitement liée a
la stratégie d’analyse et d’anticipation des difficultés par le praticien (58). L’utilisation
d’instruments en nickel titane, basée sur le principe du « crown-down » contribue & moins
dévier le canal courbe. Aussi, le respect des séquences instrumentales, I’irrigation et la

récapitulation doivent contribuer a limiter les échecs en présence d’une courbure (56).

11.1.3.2.2.3. La pulpe.

L’etat de vitalité pulpaire de la dent ne parait pas jouer un réle important vis-a-vis du taux

de succes. Ce taux semble plutdt dépendre de la contamination bactérienne de I’endodonte
(11, 37). Le vieillissement physiologique du complexe dentino-pulpaire se manifeste par
une diminution du volume de la chambre et du canal par apposition réguliere de dentine
secondaire ou tertiaire qui peut aboutir a I’oblitération compléte du canal. Ce phénomene
physiologique est a différencier des manifestations dégénératives calciques de la pulpe,
camérale et radiculaire (59). Les pulpolithes (calcifications dites focales) sont trés
fréquemment retrouvés, leur taille peut varier de 50 um & plusieurs mm et ainsi obturer la
totalité de la chambre (60). Quelle qu’en soit I’étiologie, leur diagnostic clinique est
primordial, et I’indication du traitement endodontique doit étre parfaitement établie. Les
difficultés thérapeutiques liées aux minéralisations sont la localisation des entrées et la
progression canalaire jusqu’au foramen apical. Aussi, ces canaux générent des contraintes
instrumentales majeures sur les instruments de mise en forme qui peuvent provoquer leur
rupture. Une progression lente, basée sur le «crown-down », et I’association a des
chélatants permet, si le canal est initialement perméabilisable, de mener a bien la

thérapeutique.

Le processus des résorptions interne et externe est lié a I’infection totale ou partielle

de la pulpe (61). La résorption interne peu fréquente, est la conséquence de I’inflammation
locale de la pulpe, causée probablement par une nécrose pulpaire septique, située
coronairement. La résorption externe d’origine infectieuse est associée a la nécrose
septique compléte de la pulpe. Les manifestations de cette résorption trés fréquente seront
visibles apicalement. Lorsque le cément est altéré en un point, la nécrose pulpaire peut
également étre & I’origine d’une résorption latérale (62). Le diagnostic différentiel entre
résorption interne et résorption externe doit étre fait en fonction de la forme, des contours
et de la position sur différents clichés radiographiques. Il est aussi important de faire le

diagnostic différentiel de la résorption externe d’origine infectieuse avec les autres
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résorptions externes pour mieux cerner le pronostic de survie de la dent. Le traitement
étiologique de ces résorptions, basé sur I’élimination bactérienne intracanalaire, est associé
a un bon pronostic. En présence de résorption externe apicale, la constriction peut étre
résorbée, le choix et le respect de la longueur de travail sont alors plus complexes. La
résorption externe apicale favorise ainsi la sur-obturation qui est trés impliquée dans
I’échec de la thérapeutique (11). Pour la résorption interne, la modification de I’anatomie
endodontique, minimise I’action des instruments de mise en forme, il faut mettre I’accent
sur la potentialisation des agents chimiques par les ultra-sons pour parfaire I’élimination
bactérienne canalaire. L’obturation, plus complexe, doit étre réalisée avec des techniques
de gutta plastifiée pour une obturation tridimensionnelle de la Iésion et du canal.
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11.2. LES RISQUES D’ECHECS LIES A L’OPERATEUR.

L’offre de soins des services d’odontologie hospitaliére universitaire répond a toutes les
pathologies bucco-dentaires au travers d’actes chirurgicaux et non chirurgicaux. Partenaire
de I’Université Paul-Sabatier, le CHU de Toulouse participe a I’enseignement universitaire
et post universitaire. A ce titre, les soins peuvent étre réalisés par différents opérateurs.
Les patients adressés pour un acte particulier sont pris en charge par des praticiens
hospitaliers et les chirurgiens-dentistes en formation compétents dans les domaines de
Chirurgie, d’Endodontie, d’Occlusodontie, d’Orthodontie, de Parodontologie ou de
Prothése. Les patients qui se présentent a la consultation, en urgence et pour le suivi des
soins sont regus par des externes ou des internes hospitaliers sous la supervision de
Praticiens Hospitaliers (PH). Pour les soins endodontiques, les opérateurs peuvent étre
classés en fonction de leurs compétences en 3 catégories (63) : les novices pour les
externes en formation, les expérimentés pour les Chirurgiens dentistes participant au
Diplome Inter-Universitaire d’Endodontie et les experts pour les PH exercant dans le
domaine exclusif de I’endodontie. Le niveau d’expérience et de compétence a une
influence sur la connaissance et le respect I’anatomie et sur la mise en oeuvre des
procédures thérapeutiques. La compétence peut influencer ainsi indirectement le pronostic

du traitement.

11.2.2. LES OPERATEURS NOVICES.

Les étudiants qui réalisent les traitements endodontiques ont une expérience pratique et des
connaissances théoriques préalables. lls sont spécifiquement encadrés par un enseignant
d’Odontologie Conservatrice et Endodontie. La qualité des traitements réalises par les
étudiants est internationalement reconnue comme faible. Khabbaz et coll. (64) montrent
que, tous types de dents confondus, elle varie de 13 a 55,3%. |l faut noter que I’unité
évaluée n’est pas toujours la dent mais peut étre la racine, ou le canal. Aussi, les critéres
d’évaluation de qualités choisis ne sont pas toujours les mémes : longueur et densité sont
systématiquement analysées, mais certaines études considéerent, également la conicité de la
mise en forme canalaire qui a aussi toute son importance dans les résultats a long terme

(65). Les résultats décrits doivent donc étre interprétés et pondérés.

Il existe peu d’études cliniques décrivant les erreurs de procédures faites par les étudiants
(Tableau 2). Selon Hayes, elles sont plus souvent décrites chez les étudiants en formation
que chez les praticiens expérimentés (66).
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Tableau 2. Données sur les erreurs de procédure réalisées au cours d’un traitement
endodontique par les étudiants de différents pays.

Nombre | Total

e (0
Auteurs Pays D/R %) Détail (%)
Kfir et coll (67) Israel 291 R 12,5 DP=7.5, PA=3, Bo=2
Elephteriadis et coll (58) = Greéce 620 R 205 B=24,8, PA=2,7

Khabbaz et coll (64) Grece 759D 30,2 B=17, PA=10, PR=3, F=0,2

Balto et coll (68) ngg'i:’e 550 D 28 B=14, DP=7, PA=7

R pour racine et D pour dent. B= Butée, Bo= Bouchon, DP=Déplacement canalaire,
F= Fracture instrumentale, PA=Perforation apicale, PR= Perforation radiculaire.

Le rapport entre le succes et la qualité parait simple. L’analyse du succés doit se faire selon
I’European Society of Endodontology (ESE) par un suivi aprés un an, au moins. En cas de
succes incertain : signes cliniques absents mais image radiologique persistante, le contréle

sera poursuivi les 3 années suivantes. A 4 ans le succes ou I’échec peut étre établi (69).

Une forte prévalence de LIPOE pour des dents traitées est a mettre en relation avec un
faible niveau de qualité des traitements (70). En considérant le niveau de I’opérateur, les
résultats de la qualité du traitement seraient proportionnels a ceux du succes. Fouad et
Burleson (71) trouvent que le taux d’échec a long terme des traitements réalisés par les
étudiants est plus élevé que ceux effectués par des praticiens expérimentés en endodontie.
Cette observation est a pondérer, car Frisk et coll. (72), qui comparent les résultats en
terme de qualité de traitements et de prévalence des parododontites apicales pour 4
populations, superposables en distribution, a 10 ans d’intervalle (1973 a 2003), concluent
qu’en 30 ans, la qualité des traitements s’est améliorée avec un pourcentage de traitement
de bonne qualité variant de 23,7% a 36,4%, alors que la prévalence des LIPOE reste la
méme. Les facteurs influencant le succes, récemment énumeérés dans les travaux de Ng et
coll. (11, 36) ne sont pas les mémes que ceux décrits pour la survie, exception faite du

critere de la qualité de la reconstitution coronaire.
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Au CHU de Toulouse, les étudiants en cours de formation traitent tous les patients,
indifféremment sans distribution spécifique selon la difficulté du traitement endodontique
et la compétence de I’opérateur. Les étudiants ont plus de difficulté, que les praticiens
expérimentés, a détecter toutes les entrées canalaires et a réaliser une mise en forme
jusqu’a la longueur de travail sans générer des butées, des perforations ou sans engendrer
la fracture d’un instrument. Parce qu’ils sont en cours d’acquisition de compétences, les
étudiants mettent plus de temps a réaliser le traitement, avec des séances plus longues et
plus nombreuses. En ce qui concerne le paramétre « nombre de seéances », I’analyse de la
littérature faite par Ng et coll. (62) semble montrer un léger avantage en terme de succes
pour les thérapeutiques menées en une séance. L’utilisation d’instruments manuels en 2%
augmente les risques liés a la mise en forme et complique I’obturation. Dans ces
conditions, il est possible de penser que, malgré la supervision du travail des étudiants par
des enseignants, le taux d’échecs du traitement des étudiants devrait étre augmenté par
rapport a celui des praticiens qualifiés ou spécialistes. Or, plusieurs études montrent qu’il
n’y a pas ou peu de différence en terme de survie et de succes des dents traitées
endodontiquement selon I’opérateur. Il n’y a pas d’étude francaise analysant le succes a
long terme des traitements endodontiques.

Ainsi, pour connaitre les résultats des traitements endodontiques réalisés par les étudiants
en odontologie du CHU de Toulouse, une étude a eété menée (73). L objectif principal de
cette étude était de calculer les taux de survie et de succes a 4 ans des traitements
endodontiques. Les objectifs secondaires de cette étude recherchaient a évaluer I’influence
de différents facteurs dentaire, diagnostic et thérapeutique sur ces résultats.

Matériels et méthodes : Les traitements endodontiques avaient été réalisés pendant
I’année 2005, par des étudiants de 4°, 5° ou 6°année sous le contrdle d’enseignants (1 pour
10). Trois clichés au moins, pré opératoire, per opératoire pour la détermination de la
longueur de travail et post opératoire pour le contrdle de I’obturation, sont réalisés (films
argentiques). La mise en forme, sous digue, effectuée avec des instruments manuels
(alternance de limes K et H de 8 a 35 de diamétre selon les cas) était associée a irrigation
fréquente d’une solution d’hypochlorite de sodium diluée a 2,5%. Aprés séchage et
enduction des parois de ciment de scellement I’obturation du réseau canalaire se faisait par
condensation latérale a froid de cones de gutta percha. Une obturation coronaire transitoire
(Cavit® ou eugénate) ou semi-définitive (ciment verre ionomeére) était mise en place. Le

nombre de séances variait de 1 a 4 seances d’une durée de 2 heures. Les patients dont une
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dent au moins avait fait I’objet d’un traitement endodontique avaient été recontactés pour
une évaluation clinique (entretien, percussion, palpation et sondage parodontal) et
radiographique (argentique selon deux incidences) des résultats de leurs traitements. L’état
périapical a été évalué en utilisant le « Periapical Index » (PAI) décrit par Orstarvik en
1986. Seul le PAI score 1 était considéré comme sain. L’analyse statistique de I’influence
des facteurs prédictifs utilise le test de Fisher (o= 5%) et I’Odds ratio (Cl 95%) pour le

succes, et la régression logistique pour la survie (p<0.05).

Résultats : Parmi les 170 traitements réalisés chez 125 patients, 61 traitements de 36
patients ont pu étre réexaminés aprés quatre ans (taux de rappel =32%). A 4 ans, le taux de
succes est de 72% des dents traitées. Les criteres généraux de bonne qualité radiographique
du traitement et de position mandibulaire de la dent étaient corrélés au statut périapical
sain. Pour les critéres de difficulté thérapeutique analysés, montre que la mise en place
sans difficulté du champ opératoire augmente les chances de la dent d’étre associée a un
succes (OR=3,9 [1.2; 12.8]) et que la présence d’une pathologie parodontale initiale réduit
les chances de succes du traitement (OR=6,4 [1.8 ; 22.03]). A 4 ans, le taux de survie est
de 89%. La difficulté d’isolation par le champ opératoire est corrélée aux chances de survie
(p=0,042).

Discussion : Le taux de succes de 72% est en adéquation avec les taux retrouvés dans la
littérature. En effet, le taux de succes des traitements endodontiques (initiaux) réalisés par
des étudiants non diplémés, dans la littérature, varie de 56,2 a 88,4% (74,75,76,77,78) la
médiane est de 70%. Pour les retraitements, le taux médian retrouvé est de 81,5% (62). La
grande variabilité des taux de succeés s’explique par les différences de méthodologie et de
matériel. Dans cette étude, les étudiants traitent sans distinction de difficulté tous les cas :
traitement initial ou retraitement avec ou sans LIPOE. Parmi les facteurs explicatifs
retrouvés dans cette étude, la qualité de I’obturation (densité, longueur) et I’état parodontal
sont eux aussi décrits dans les revues de Ng et coll. (11,37). Le taux de survie varie dans la
littérature de 85 a 97% (79) ce qui est cohérent avec nos résultats. Les limites de la
présente étude sont & mettre en relation avec le type de radiographie en deux dimensions
choisie et a la faiblesse des effectifs. Malgré ces limites, cette étude incite a proposer une
orientation des patients selon la compétence de I’opérateur et la difficulté du cas (dent et
patient). La faible taille de I’échantillon ne permet pas une étude plus approfondie des
facteurs explicatifs du succes et de la survie. 1l serait intéressant de proposer une nouvelle

étude prospective portant sur un plus grand nombre de sujets.
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Au CHU de Toulouse, les étudiants hospitaliers sont formés aux procédures recommandées
par I’ESE (69), d’un point de vue théorique mais aussi pratique. La rotation continue,
associée au Nickel-Titane (Ni-Ti), a montré ses points forts en terme de respect de
I’homothétie canalaire, de I’absence de déviation du canal et du foramen. Elle permet
d’obtenir de fagon reproductible de meilleurs résultats en terme notamment de qualité
d’obturation canalaire et ceci dans des délais moindres en comparaison a la mise en forme
manuelle. Cependant, le Nickel-Titane, du fait de ses propriétés et de son mode d’action en
rotation continue, est plus fréquemment soumis & la fracture que les instruments manuels.
La fracture instrumentale est étroitement liée a la gestuelle et donc a I’expérience de
I’opérateur. C’est la crainte de fractures associées (80) qui a freiné son introduction dans
les services hospitaliers. Aussi, dans I’étude de Cheung et Liu, la mise en forme par le
Nickel Titane en Rotation continue apporte de meilleurs résultats en terme de cicatrisation
que la mise en forme manuelle (81). Pour toutes ces raisons il parait important de former
les étudiants & I’usage de la rotation continue et d’essayer ainsi d’améliorer le succes des
traitements endodontiques. Pendant de nombreuses années, au CHU de Toulouse, les
étudiants faisaient I’apprentissage de la rotation continue au cours de leur 4° année de
formation. Pour préparer au mieux I’introduction du Ni-Ti en rotation continue dans les
services de soins, une réflexion sur son enseignement plus précoce dans le cursus de
étudiants, parallelement a celle de I’instrumentation manuelle au cours des travaux
pratiques était apparue comme nécessaire.

Ainsi, une étude expérimentale avait été entreprise pour évaluer les conséquences d’une
formation précoce des étudiants a la rotation continue (82). L’objectif principal de ce
travail était d’évaluer la prévalence des évenements indésirables associés a la préparation
canalaire des dents naturelles au cours de travaux pratiques. L’objectif secondaire était de

comparer les échecs de chacune des procédures de mise en forme : manuelle ou rotative

Matériels et méthodes: Deux groupes randomisés de 13 étudiants de la Faculté de
Chirurgie Dentaire de Toulouse, inexpérimentés dans le domaine des thérapeutiques
endodontiques avaient réalisé la préparation de canaux de dents naturelles (n = 208) selon
deux techniques différentes. Les étudiants recevaient auparavant un enseignement
théorique commun d’endodontie générale concis suivi d’un enseignement spécifique, pour
le groupe R concernant la technique rotative de mise en forme canalaire et le pour groupe
M concernant la technique manuelle. Des dents matures, aux canaux peu minéralisés et qui

ne présentaient pas de courbure supérieure a 20° avaient été sélectionnées. Préalablement &
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toute manipulation, toutes les dents naturelles étaient formatées coronairement, les
perméabilités canalaire et foraminale étaient obtenues et la longueur de travail donnée. Les
dents avaient été ensuite radiographiées. Cent quatre dents naturelles avait été réparti au
hasard en lots de quatre. Chaque lot était composé de deux monoradiculées, d’une molaire
maxillaire et d’une molaire mandibulaire. Une fiche technique jointe précisait la longueur
de travail de chacun des canaux ainsi que la séquence opératoire a suivre. Groupe R : mise
en forme canalaire rotative (HEROShaper ®, MicroMega, Besancon, France), en fonction
de la difficulté opératoire : séquence rouge (.06 #25, .04 #25 et #30) ou séquence jaune
(.06 #20, .04 #20, #25 et #30). Groupe M : mise en forme manuelle: #15 a #35 (Helifile ®,
Micro-Mega, Besancon France). Un examen visuel et radiologique des dents mises en
forme recherchait trois types d’événements indésirables.

e La fracture instrumentale était analysée par comparaison des clichés
radiographiques pré et post opératoires (F).

» Les longueurs de travail post opératoires étaient comparées a celles pré opératoire.
La perte de longueur ainsi quantifiée est classée en 2 catégories : entre 0 et 2mm et
supérieure a 2mm (PLT).

» Enfin les foramina apicaux étaient observés sous microscope optique (WILD M3 B,
LEICA Microsystemes SAS, Rueil-Malmaison, France) aux grossissements X6,4 et
X16 pour mettre en évidence I’ovalisation foraminale (Z), la surinstrumentation
(SI) et la présence de débris. L’analyse de la variance, le PLSD de Fisher et le test
de I’égalité de la variance sont réalisés avec un risque o de 5% et permettaient de
comparer les résultats obtenus dans les deux groupes pour les trois critéres retenus
(Statview, Brain-Power Inc. Agoura Hills, CA, USA).

Résultats : Globalement, la fréquence de survenue d’évenements indésirables n’est pas
statistiquement différente entre les deux groupes et atteint respectivement 58% dans le
groupe R et 51% dans le groupe M. De mém, I’instrumentation iatrogene de I’apex et la
perte de longueur de travail, en général, surviennent dans des proportions identiques dans
les 2 groupes. La distribution des événements différe significativement entre les deux
groupes pour les ruptures instrumentales (7.7%) et la perte de longueur de travail
supérieure a 2 mm (6,7%) qui sont exclusivement associées au groupe R (figures 3 et 4).
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F= fracture instrumentale, PLT= Perte de LT, SI= Surinstumentation apicale, Z= Zipping.

Fig 3. Répartition des éveénements indésirables par canal en fonction des groupes.

Fig 4. Ovalisation du foramen apical d’un canal palatin : zipping ( M.0, X1,6).
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Discussion : Pour des étudiants inexpérimentés, I’instrumentation manuelle est plus slre
que I’instrumentation rotative en ce qui concerne la rupture instrumentale. Globalement, le
nombre d’erreurs est élevé pour les 2 méthodes de mise en forme: 58 et 51%
respectivement pour les méthodes de rotation continue et manuelle. Les exigences de la
mise en forme canalaire sont multiples : augmentation de diamétre a une longueur précise,
homothétie a la forme initiale, respect la perméabilité et de I’intégrité foraminale. Un
étudiant inexpérimenté ne peut pas, sur un temps aussi court d’apprentissage, gérer tous

ces parametres.

Cette étude suggére que I’apprentissage de la mise en forme canalaire nécessite de la
pratique et de I’expérience au travers d’entrainements propédeutiques spécifiques et
approfondis. Les qualités de la rotation continue ne pourront s’exprimer qu’aprés un temps
d’apprentissage et une expérience plus longue que pour la technique manuelle. Ainsi,
Cheung et Liu montrent que les étudiants avec plus d’expérience clinique (novices et
expérimentés) produisent moins d’évenements indésirables au total. 1ls précisent aussi que
le taux d’erreurs de procédures et de 19% et 39% respectivement pour la rotation continue
et la technique manuelle (81).

La technique manuelle de mise en forme canalaire ne doit pas pour autant disparaitre de la
formation préclinique. En effet, elle reste indispensable dans toutes les situations cliniques
ou la rotation continue est contre-indiquée. Les étudiants bénéficient depuis cette
expérimentation d’un enseignement théorique et pratique dés la 3° année, pendant laquelle
ils se familiarisent a I’utilisation de la rotation continue pour la mise en forme de canaux
simples. Aussi, au cours de leurs soins hospitaliers, ils sont fortement incités a utiliser les
instruments endodontiques rotatifs. L’étude de Shen et coll. montre d’ailleurs que
I’introduction de la rotation continue dans un service de soins dentaires hospitalier peut se
faire avec succés avec un faible taux de fractures. Les ruptures instrumentales se

produisent surtout pour les petits diamétres pour lesquels I’usage unique est proposé (83).

11.2.3. LES OPERATEURS EXPERIMENTES ET EXPERTS.

Les omnipraticiens, ont plus d’expérience en soins que les étudiants, et pour autant ce
niveau d’expérience n’est pas suffisant pour qu’ils soient considérés comme experts en
endodontie. En effet, la qualité des traitements endodontiques varie de 14% a 56,9%
lorsqu’ils sont réalisés par les dentistes omnipraticiens, et ces proportions sont identiques a
celles relevées pour les traitements réalisés par des étudiants (de 13% a 55,3%) (64).
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Acquérir le statut d’expérimenté, puis d’expert est indissociable d’un volume de pratique
en endodontie et d’une formation trés compléte au cours d’enseignements théoriques

spécifiques.

Au CHU de Toulouse une formation post universitaire dipldmante est proposée au travers
du Diplome Inter Universitaire d’Endodontie (DIUE). Cet enseignement national, sous
contr6le du Collége National des Enseignants en Odontologie Conservatrice et Endodontie,
s’adresse aux omnipraticiens. Cette formation est proposée dans 6 Unités de Formation et
de Recherche (Bordeaux, Marseille, Nantes, Nice, Paris 5°, Toulouse), et se déroule sur 2
années. Cette formation remplit deux objectifs, le premier a court terme en répondant a un
besoin individuel de formation continue de spécialité, le second a long terme en répondant
a un besoin collectif par la constitution d’un réseau local de compétence. La compétence
acquise au long de la formation en endodontie va permettre une amélioration de la qualité
des soins produits et par effet de conséquence une amélioration des résultats avec des taux
de succés plus élevés variant de 68% a 77,7% pour les traitements réalisés par des
chirurgiens dentistes en formation spécifique d’endodontie (84, 85). La compétence ne
cesse d’augmenter avec la pratique et I’enrichissement des connaissances, parallelement, le
succes des traitements augmente. Une des rares études portant sur la qualité des traitements
endodontiques réalisés par des endodontistes spécialistes montre qu’elle varie de 77,4% a
91% (70). Avec I’expérience, la compétence progresse dans plusieurs domaines :
diagnostic, basé sur un examen clinique avisé et une étude minutieuse des clichés
radiographiques, thérapeutique et pronostic. La compétence des praticiens expérimentés et
experts leur permet de résoudre des problemes endodontiques de diagnostic et de
thérapeutique et c’est a ce titre qu’ils se verront confier des patients par les moins
expérimentés. La difficulté du cas et la compétence du praticien doivent donc étre évalués
simultanément, de maniére a décider si le traitement se fera en omnipratique ou chez un
endodontiste expérimente (86). Les besoins en soins de recours en endodontie peuvent étre
justifiés par la qualité décevante des traitements réalisés par les praticiens généralistes (64),
et par une forte prévalence en Europe des LIPOE (=33%) (3, 87) et des LIPOE associées
aux traitements (25-53%) (3, 88, 89). Il y a peu d’études descriptives portant sur I’activité
d’un expert en endodontie (90, 91) et des besoins de recours des praticiens. Au CHU de
Rangueil, une activité de recours en endodontie a été développée par le Professeur Paul
Calast, celle-ci est assurée depuis 2008 par un praticien hospitalier une journée par

semaine.
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Une étude préliminaire de cette activité de recours avait été menée avec pour objectif
principal de décrire le besoin en soin endodontique dans la région toulousaine et
secondairement de constituer une base de données des traitements réalisés par un praticien
expert en endodontie.

Matériels et méthodes : L’observation de I’activité portait sur 14 mois (janvier 2011-
février 2012). Dans un premier temps un descriptif des modalités de prise de rendez-vous
et de la gestion du temps de soin a été réalisé. Dans un second temps et & partir du logiciel
de prise de rendez-vous informatique, tous les noms et prénoms des patients inscrits ont été
relevés dans le respect du secret médical. L’étude des dossiers relevait les différents
criteres permettant de décrire le patient et la problématique rencontrée, le praticien
prescripteur puis la solution thérapeutique apportée (Tableau 3).

Tableau 3. Critéres descriptifs relevés dans les dossiers patients.

Patients Praticiens prescripteurs Actes endodontiques
Numeéro IEP Nom Consultation diagnostique
Age Prénom Consultation thérapeutique

Sexe Sexe Acte endodontique non chirurgical

initial
o Acte endodontique complet non
Adresse Activité dodontiq P
chirurgical secondaire
Dent concernée Justification de la prescription Acte d’endodontie chirurgicale

Résultats : Cette étude descriptive montre que les patients sont préalablement recgus en
premiere consultation au cours de laquelle sont définis un diagnostic, un pronostic et un

plan de traitement avec I’accord du patient. A I’issue de ce rendez-vous les patients sont :

* renvoyés chez leurs praticiens pour suite des soins (surveillance,

extraction ou abstention).

e programmeés pour un nouveau rendez-vous pour la prise en charge

endodontique.
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Plus exceptionnellement les patients soignés dans le cadre du 2° et du 3° cycle, ainsi que
ceux de certains praticiens libéraux sont recus directement pour le geste thérapeutique.
Dans la mesure du possible les rendez-vous longs sont privilégiés, 2 heures pour le
traitement d’une molaire et 1h30 pour les autres dents. Il arrive cependant que les patients
soient revus plusieurs fois pour une méme dent. Apres chaque soin le praticien recoit un
compte rendu précisant le geste effectué et son évaluation ainsi que la conduite a tenir en

terme d’étanchéité coronaire, de surveillance de cicatrisation.

Sur la période évaluée 111 patients sont regus dans le cadre de [I’activité
d’endodontie dite personnalisée. Soixante-six patients pour I’année 2011 et quarante-cinq
pour les 2 premiers mois de 2011. Les femmes représentent 67,5 % des patients et la
moyenne d’age est de 48,5 ans (ET+/- 14,07). lls viennent de Midi-Pyrénées pour la
plupart (7 départements : Gers, Haute-Garonne, Gers, Lot, Tarn, Tarn et Garonne) et de 2
départements hors région (Aude et Andorre). Les patients issus de Haute-Garonne sont
majoritaires (84,7%). Le taux d’absentéisme a la premiére consultation est de 8% et le
délai moyen d’obtention d’un rendez-vous de deux mois. Il n’y a aucun abandon de soin en

cours.

Les dents concernées

Les molaires sont les dents les plus souvent prises en charge dans la consultation de
recours en endodontie. (Tableau 4).

Tableau 4 . Répartition en pourcentage du type de dents pour lesquelles les patients sont
adressés a la consultation hospitaliére d’Endodontie.

Incisives Canines Prémolaires Molaires

21,5 (n=26) 5% (n=6) 21,5% (n=26) 52% (n=63)
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Les praticiens prescripteurs

Les patients peuvent étre adressés en externe par un praticien libéral ou en interne par des
personnels soignants du service d’Odontologie hospitaliére (Tableau 5). Sur cette période,
28 praticiens liberaux ont fait appel a la consultation d’Endodontie, le plus souvent ils
adressent un a deux patients par an (78% des cas), quatre praticiens sont de plus gros
prescripteurs avec une moyenne de 7 patients par an. Soixante pour cent des praticiens

libéraux prescripteurs sont des femmes.

Tableau 5. Répartition des actes selon 1’activité des prescripteurs

Libérale (n=87) 78,4% Hospitaliére (n=24) 21,6%
Omnipraticien (n=71) 81,6% ' 2° cycle (n=13) 11,7%
Activité exclusive (n=16) 18.,4% 3° cycle (n=8) 7.3%

Activité exclusive (n=3) 2.4%

Les praticiens qui adressent un patient justifient leur demande de différentes fagons,

classées comme suit :

- Aide a la thérapeutique : canaux non trouvés, canaux minéralisés, butées dans

50% et fracture instrumentale ou perforation dans 4% des cas.

- Aide au diagnostic ou conseil thérapeutique : douleur inexpliquée, retraiter ou ne
pas retraiter dans 22% des cas.

- Recherche de compétence : les 24% restants ne présentent aucune difficulté
particuliere mais sont adressés pour des raisons d’activité de spécialité exclusive (libérale
et hospitaliére).

Les actes endodontiques effectués

Les consultations peuvent étre a visée diagnostique ou thérapeutique si un geste est

réalisé : canal trouvé, butée franchie, perméabilisation apicale.

Au cours des rendez-vous de longue durée le soin endodontique est mené jusqu’au terme
de I’obturation quelque soit le statut pulpaire (vital, nécrotique ou traitement endodontique)
et quelque soit la voie d’abord choisie (coronaire ou apicale) (Figure 5).
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Figure 5. Répartition en pourcentage des actes endodontiques effectués.

Discussion : Cette étude descriptive caractérise quantitativement et qualitativement la
réponse faite a un besoin local en soins endodontique; elle ne permet cependant pas de
décrire le besoin réel des praticiens de I’agglomération toulousaine. Une enquéte
complémentaire auprés d’eux serait nécessaire. Tous les dossiers des patients ayant pris
rendez-vous a la consultation d’endodontie exclusive n’ont pu étre analysés, en effet, 10
patients (8%) ne se sont pas présentés a la premiere consultation et sans annonce. On peut
mettre ceci en relation avec les 2 mois de délai d’attente nécessaire a I’obtention d’un
rendez-vous. Tous les patients qui ont honoré la premiere séance de soin se sont présentés
aux rendez-vous suivants, ils sont donc conscients de I’intérét des soins réalisés. L’ activité
est en nette augmentation, lors des 2 premiers mois de I’année 2012, 45 patients on déja été
vus, contre un total de 66 pour I’année 2011 soit déja deux tiers de I’activité d’un an en 2

mois.

Pour limiter la saturation de I’activité, une consultation dite thérapeutique est effectuée
pour les cas simples (11,4%). C’est le cas notamment de la recherche d’entrée canalaire, le
plateau technique a disposition dans cette consultation et plus particulierement le
microscope permet souvent un repérage rapide. Un évasement de I’entrée canalaire est

alors réalise, le traitement peut étre alors terminé par le praticien libéral référent du patient.
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L’analyse de cette activité montre que les praticiens qui adressent en Endodontie sont plus
fréqguemment des femmes (60,4%), ces résultats sont différents de ceux de Barnes et coll.
de 2011 (88) qui montre que 47% des femmes adressent contre 53% des hommes. Les
praticiens adressent principalement les patients pour des problémes d’ordre technique
(54%). Pour I’aide au diagnostic, il est important de préciser que dans 6,6% des cas la dent
concernée a été jugée comme non conservable. Ceci montre que les praticiens débutent le
plus souvent un traitement endodontique sans en avoir réellement pu correctement évaluer
la difficulté ; I’activité de I’endodontiste est alors plus complexe car il faut réparer avant de
traiter. L’évaluation de la difficulté d’un traitement est trés subjective, elle dépend de
I’expérience du praticien et des facteurs propres au patient (86). Les outils d’évaluation de
la difficulté du traitement endodontique existants, comme les grilles américaines,
hollandaises et allemandes sont peu connues et longues a renseigner. De plus, I’efficacité
de ces grilles a guider le praticien dans sa démarche thérapeutique n’a pas été démontrée.
Ces outils d’évaluation paraissent ainsi peu adaptés a une activité d’omnipratique (92, 93).
Cette étude descriptive met en lumiére une évolution locale du recours en endodontie.
Jusgu’alors les praticiens adressaient les cas cliniques complexes, pour un nouveau
traitement sur une dent présentant une LIPOE. Aujourd’hui les cabinets initialement
d’omnipratique qui développent une ou plusieurs activités exclusives (Ex:
parodontologie/ Implantologie) sont prescripteurs de soins endodontiques simples
(biopulpectomie ou retraitement simple). La nature du service rendu par I’activité
d’endodontie semble ainsi évoluer parallélement avec I’apparition d’autres pratiques
exclusives. Il serait intéressant de comparer ces résultats a ceux fournis par un
questionnaire auprés d’omnipraticiens au sujet de leurs besoins en soins de recours en
endodontie. Mais aussi avec ceux des autres consultations nationales hospitalieres du
méme type. Par ailleurs, la constitution de cette base de données va nous permettre
d’analyser les résultats a long terme des traitements réalisés dans cette consultation en

déterminant les taux de succes et/ou de survie d’une activité d’expert.

Au cours des 10 dernieres années, la compétence du spécialiste en endodontie s’est
élargie en s’appuyant sur des outils d’assistance au diagnostic et d’assistance opératoire.
Un outil d’assistance diagnostic, le Cone Beam Computed Tomography (CBCT) est un
examen radiographique en trois dimensions permettant la visualisation des structures
anatomiques. Pour I’endodontie le CBCT petit champ est plus adapté. Il est plus sensible
que la radiographie rétroalvéolaire pour la détection des lésions inflammatoires d’origine
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endodontiques (1,2 a 4 fois plus de Iésions détectées) (94, 95, 96), des fractures verticales
(97), de détection et de I’extension des résorptions internes et externes (98, 99) et il permet
aussi une analyse des éléments anatomiques d’une racine avant une chirurgie (100). Dans
I’évaluation de I’activité de recours en endodontie du CHU de Toulouse, cet examen a été
prescrit dans 7,6% des cas de consultation diagnostique. Ceci tend a confirmer qu’il s’agit
bien d’un examen aux indications limitées et de seconde intention. Il ne doit pas remplacer
le cliche rétroalvéoaire décliné en plusieurs incidences (101). Le microscope, outil
d’assistance opératoire, apporte confort, grossissement et lumiére et permet indirectement
une réduction des échecs du traitement endodontique par une meilleure détection des
entrées canalaires et la diminution du risque de perforations (102). Il permet aussi la
visualisation plus aisée des instruments fracturés, des félures ou de toutes atteintes du
plancher. Une méta-analyse incluant 14 études montre que la chirurgie endodontique sans
aide visuelle ou avec de simples loupes présente un taux de succes inférieur (88%) a celui
de la chirurgie réalisée avec le microscope (94%)(103). Enfin I’étude de Kersten et coll.
montre que 90% des endodontistes spécialistes utilisent le microscope opératoire pour
leurs soins (104).
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11.3. LES RISQUES D’ECHECS LIES A L’ACTE.

11.3.1. RESPECT DES PROCEDURES

L’objectif du traitement endodontique est dépendant du diagnostic pulpaire initial : pour
une dent infectée, I’objectif est de réduire ou éliminer les bactéries et les tissus organiques
et minéraux contaminés (105), pour une dent non infectée, I’objectif est d’éliminer
I’intégralité du tissu pulpaire. Dans les deux cas, une mise en forme soignée du canal
favorise le travail de I’irrigation et favorise I’étanchéité et la pérennité de I’obturation. Le
traitement endodontique doit respecter les parois dentinaires, garantes de la résistance
mécanique de la dent et préserver le périapex, site de la cicatrisation. Ces objectifs de court
terme doivent converger vers le maintien de la santé périapicale et I’absence de
symptomatologie. Comme il est impossible de maitriser les facteurs d’échecs
préopératoires existants comme la présence d’une LIPOE, sa taille et ses complications
infectieuses, chaque étape de I’acte endodontique doit faire I’objet de toute I’attention et de
toute la maitrise de I’opérateur dans le cadre imposé par le patient et sa dent.

Le respect des procédures, parfaitement définies notamment par I’ESE, permet de limiter la
survenue d’évenements indésirables qui peuvent contribuer a la dégradation de I’état
périapical et par conséquence a I’échec du traitement. Avant de démarrer un acte
endodontique le patient doit avoir regu une information claire sur la thérapeutique et ses
contraintes, son pronostic et les tarifs pratiqués, afin de donner son consentement éclairé.
Ceci ne constitue pas un risque d’échec direct de la thérapeutique en elle-méme mais un

risque de non adhésion a la poursuite des soins engageés.

11.3.2. PRECISION DU DIAGNOSTIC

Le diagnostic est le préalable a tout geste thérapeutique. En cas d’erreur de diagnostic, la
thérapeutique endodontique engagée ne traite pas I’étiologie, ce qui induit un double
préjudice par la dégradation inutile d’une dent et la persistance de la pathologie non
diagnostiquée. Ainsi, « I’American Association of Endodontists » classe les cas cliniques
selon des risques élevés et tres élevés respectivement lorsque plusieurs diagnostics sont
envisageables ou que le diagnostic est difficilement établi au vue des signes et symptémes
confus et complexes (33). L’expertise du praticien pourra diminuer le nombre d’erreur de
diagnostic (90, 91). Les évenements indésirables qui peuvent survenir au court du
traitement peuvent étre classés en fonction de leur terme d’apparition per-opératoire ou

post-opératoire.
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111.3.3. COMPLICATIONS PER-OPERATOIRES.

La fragilisation de la dent peut étre coronaire, par un aménagement de la voie d’acces

coronaire non économe en tissus durs, ou radiculaire par la création de perforation.

111.3.3.1. Perforations

Les perforations peuvent concerner le plancher ou la racine a différents niveaux. Elles sont
au niveau radiculaire la complication des butées et fausses routes. Les perforations ne sont
pas les erreurs les plus fréqguemment retrouvées. Chez les opérateurs novices elles varient
de 2% a 10% (58, 64, 67, 68) et sont plus fréquemment décrites dans la zone apicale en
association avec les courbures radiculaires (56). Une perforation peut aussi étre produite
lors de la mise en forme canalaire rétrograde par I’utilisation d’ultra-sons. Pour limiter les
risques de perforation en présence de canaux courbes ou minéralisés, il est recommandé
d’évaser I’entrée canalaire pour un meilleur accés apical. Dans ce contexte, I’aménagement
de I’entrée canalaire est une des clés de la réussite de la préparation et du traitement. Les
forets de Gates, trés longtemps utilisés pour réaliser cet évasement, engendrent, s’ils sont
utilisés de facon séquentielle, une fragilisation importante des parois internes des racines
gréles. Pour y remédier, la technique du « crown-down » est recommandée pour ces forets
(106). La plupart des systemes de mise en forme en Nickel-Titane (Ni-Ti) sont aussi basés
sur le concept du « crown-down », ils proposent I’utilisation d’évaseurs, instruments de
forte conicité, permettant de réaliser I’aménagement coronaire des voies d’acceés canalaires.
Pour les dents pluriradiculées, I’utilisation d’évaseurs, lorsqu’elle se fait au détriment des
parois proximales les plus fines, augmente le risque de stripping puis de perforation. Peu
d’études sont consacrées a I’action spécifique de ces évaseurs en Ni-Ti. Ces évaseurs
permettent-ils de respecter I’hnomothétie canalaire. Facilitent-ils les phénoménes d’usure
latérale iatrogene ou « stripping ».

Une étude expérimentale a été menée au CHU de Toulouse (107), son objectif principal
était d’évaluer et de comparer les conséquences de I’utilisation de deux évaseurs Nickel
Titane, ENDOFLARE® (Micro Méga, Besancon, France) et QUANTEC FLARE LX®
(Analytic Endodontics, Glendora, Californie, USA) sur la dentine corono-radiculaire.
Secondairement I’influence du geste d’appui pariétal sur cette dentine avait été aussi
analysée. Ce travail tentait ainsi de répondre aux interrogations des cliniciens sur I’intérét
d’un nouvel instrument préconisé par les fabricants pour un usage systématique dans le

traitement endocanalaire.
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Matériels et méthodes: Cette étude avait été menée au sein du département
d’Odontologie Conservatrice et Endodontie, en collaboration avec le Dr Aline Sinan
(Abidjan, Cote D’Ivoire) Dr Diemer Franck (Toulouse, France). Vingt racines mésiales de
premieres molaires mandibulaires présentant 2 canaux distincts étaient préparées selon la
technique de Bramante et coll. modifiée (108). Deux groupes homogenes étaient constitués
en tenant compte de la longueur du canal et de sa courbure (angle et rayon) : Groupe A,
ENDOFLARE® et Groupe B, QUANTEC FLARE LX®. Les deux instruments comparés
ont une pointe inactive, une conicité de 12% et un diametre de pointe de # 25. Ils different
par le profil et la longueur de pas. lls étaient utilisés en rotation continue aux vitesses
recommandées par les fabricants (350 rpm pour le Endoflare et 340 rpm pour le Quantec).
Sous loupes binoculaires (64x), des photographies étaient réalisées initialement (P0), aprés
le passage centré de I’évaseur (P1) et apres le passage avec appui pariétal de I’évaseur
(P2). Une irrigation était réalisée entre chaque passage instrumental avec 10 mL
d’hypochlorite de sodium a 3,5%. Le critere d’évaluation choisi était le centre de masse ou
centre de gravité du canal, déterminé grace au logiciel Adobe Photoshop®5.0. Les images
PO, P1 et P2 étaient ensuite superposées pour évaluer le déplacement du centre de masse
quantitativement (mm) et qualitativement (mésial, distal, externe, interne). Les données ont

été analysées a I’aide des tests d’égalité de la variance, de Fischer et de Wilcoxon (p<0,05).

Résultats : L analyse d’images montre que pour chaque instrument, le centre de gravité ou
centre de masse du canal se déplace trés peu, en moyenne de 0,166 mm sans appui pariétal
et de 0,274 mm avec appui, lorsqu’il se déplace c’est, dans la majorité des cas (85,7%), en
direction mésiale. Les deux instruments se comportent de fagon identique que ce soit avec
ou sans appui (respectivement p=0,9304, p=0,3497). Aucune amorce de fausse route ou
création de butée n’est observée et les instruments ne présentent aucune zone de dévrillage

ou signe de fragilisation. (Tableau 6 ; Figures 6 et 7).
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Tableau 6. Déplacements quantitatifs moyens du centre de gravité du canal apres
évasement sans appui pariétal (F1,Q1) et coronaire avec (F2, Q2) F : Endoflare®-Q :

Quantec Flare LX ®
Déplacements F1 Q1 F2 Q2
Moyenne 0,168 0,164 0,276 0,271
(mm) (SD +/- 0,089) @ (SD+/-0,067) (SD+/-0,160) @ (SD+/-0,128)

p=0,3497

p=0,9304

Fig 6. Coupes transversales radiculaires et superposition des surfaces canalaires avant
et aprés le passage de I’Endoflare® .

Fig 7. Coupes transversales radiculaires et superposition des surfaces canalaires avant

et aprés le passage avec appui pariétal de I’Endoflare® .
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Discussion : Dans les limites fixées par les conditions de I’étude, c'est-a-dire sur des
racines traitées in vitro, aprés section des couronnes, I’utilisation des évaseurs Endoflare®
et Quantec Flare LX permet d’assurer, lors de la préparation des canaux mésiaux des
molaires inférieures, un évasement coronaire du canal sans déplacement majeur du centre
de masse. Le respect de I’homothétie canalaire, I’absence de fracture instrumentale et
d’erreur iatrogene témoignent de la sécurité de ces instruments. Ces nouveaux instruments
apportent une diminution du risque de fragilisation des parois canalaires coronaires dans le
cadre de la préparation en «crown-down». Les différentes étapes du traitement
endodontique : voie d’acces, mise en forme, irrigation NaOCI/EDTA, obturation et
reconstitution corono-radiculaire, contribuent a fragiliser et a limiter la résistance
mécanique de la dent et peut aboutir & une fracture a plus long terme (109). Tang et coll.
proposent, pour limiter la fragilisation peropératoire de la dent, que le praticien prenne en
considération pendant sa procédure thérapeutique d’une certaine économie tissulaire
coronaire et radiculaire, qu’il limite I’association EDTA /NaOCI a la fin du traitement,
qu’il évite de trop fortes pressions au moment de I’obturation notamment en condensation
latérale a froid et de proposer une restauration coronaire collée si les parois résiduelles le
permettent (109).

111.3.3.2. Etanchéité et perméabilité

La mise en forme participe activement a I’élimination des microorganismes. Le respect des
procédures avec, la mise en place du champ opératoire, et I'utilisation d’instruments
stériles, évite la contamination bactérienne peropératoire (110). Au cours de la mise en
forme, les différents événements indésirables comme les butées, les fausses routes et les
instruments fracturés, vont contribuer a la difficulté de perméabilisation apicale. Celle-ci
est pourtant indispensable a une élimination compléte des tissus pulpaires et de
microorganismes endocanalaires (105). L’absence de perméabilité apicale contribue ainsi
indirectement a la réduction par deux du succeés thérapeutique (11). Le respect des
procédures, des séquences instrumentales et I’anticipation de la difficulté et I’expérience de

I’opérateur, devraient contribuer & réduire ses évenements indésirables.

L’etanchéité canalaire et coronaire limite la pénétration de nouveaux microorganismes et a
pérenniser le nettoyage effectué pendant le traitement, par le scellement de I’endodonte. La
qualité radiographique de I’obturation canalaire semble avoir une influence sur le succés
des traitements initiaux (37). En considérant I’étanchéité, les critéres radiographiques

attendus sont, pour tous les canaux perméabilisables, une densité et une conicité optimale.
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L’étape finale du traitement endodontique doit faire I’objet de toutes les attentions, du
choix de la technique au choix des matériaux les plus performants. L’interface dentine-
ciment de scellement joue un rble majeur dans I’augmentation de I’étanchéité de
I’obturation. En effet, le ciment a la capacité de pénétrer dans les zones canalaires
inaccessibles a la gutta percha. De nouveaux ciments de scellements endocanalaires de
compositions différentes apparaissent régulierement sur le marché. Il est important de
décrire leur comportement lors de mise en situation sur modeles expérimentaux in vitro. La
pénétration tubulaire a été démontrée comme étant identique sur des modeles in vitro et in
vivo. La description préalable des différents ciments existant, au travers d’une étude de la
littérature, a été récemment publiée (111). Pour éclairer le choix du ciment de scellement
répondant aux meilleures qualités en terme d’étanchéité une étude expérimentale avait été
réalisée (112). Son objectif était d’évaluer et de comparer la pénétration dans les tubuli
dentinaires de 5 ciments de scellement endocanalaire de classes différentes : Un ciment
oxyde de zinc eugénol ( Endobtur®, Septodont, Saint Maur, France), un ciment verre
ionomeére (KetacEndo® , Espe, Seefeld, Germany), un ciment a la résine époxy (AH
Plus®, Densply/De Trey, Konstanz, Germany), un ciment époxy a I’hydroxyde de
calcium (Acroseal®, Septodont, Saint Maur, France ) et un ciment polydimethylsiloxane
(Roeko Seal Automix RSA®).

Matériels et méthodes: Cinquante-deux dents monocanalaires fraichement extraites
avaient été choisies. Apres la section coronaire et la détermination de la longueur de
travail, les canaux étaient préparés par le méme opérateur (E. Balguerie) respectant la
séquence jaune pour les canaux difficiles du systeme Hero Shaper® (Micro-Mega,
Besancon, France). Afin de potentialiser I’élimination de I’enduit pariétal, la préparation
était associée a une irrigation de 2mL de solution de NaOCI & 3% entre chaque instrument
et achevée par un ringage final de 3mL d’une solution d’EDTA a 15% suivi d’une solution
5mL de NaOCI a 3%. Les dents avaient été réparties en 6 groupes, les 5 premiers (n=10
x5) selon le ciment de scellement endocanalaire utilisé et le dernier comme groupe
contrdle sans obturation (n=2). Les dents étaient obturées selon la technique de gutta sur
tuteur du systéeme Herofill® (Micro-Mega, Besancon, France). Apres inclusion dans la
résine (Synolite 0328-Al; Gaches Chimie, Toulouse, France), les échantillons étaient
coupeés transversalement au niveau des tiers apical, moyen et coronaire respectivement a 2,
5 et 8 mm de la longueur de travail. Ils avaient été examinés au MEB du laboratoire de

Physique et de Chimie des Nanos Objets de I'INSA de Toulouse (images a X500 et
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X1500) et une photographie avait été realisée pour chaque coupe dans la zone
d’observation la plus exploitable. Pour chaque photographie la valeur minimale et la valeur
maximale de profondeur de pénétration du ciment avaient été relevées par deux
observateurs préalablement calibrés. La valeur moyenne de pénétration de chaque niveau
de coupe avait été ainsi calculée. Les résultats obtenus avaient été traités statistiquement

selon I’analyse de la variance et le test de Fisher (p<0,05).

Résultats : L’analyse des données montre que le KetacEndo® est le seul ciment a ne pas
pénétrer dans les tubuli. Dans le tiers apical, seul AH Plus® pénetre les tubuli. Dans les
deux tiers coronaire Acroseal® et AH Plus® présentent les meilleurs résultats

statistiguement significatifs, viennent ensuite Endobtur® et RSA® (Figure 8).

Discussion : Les meilleurs résultats de pénétration sont obtenus avec les résine époxy AH
Plus ® et Acroseal®. Ces résultats sont comparables a ceux de Kokkas et coll. (113)
utilisant I’obturation verticale a chaud, autre technique assurant une forte poussée sur le
ciment de scellement. Les propriétés chimiques et physiques du ciment, telles que la
tension superficielle et la taille des particules, influencent directement la capacité de celui-
ci a pénétrer les tubuli dentinaires. D’autres facteurs majeurs peuvent influencer cette
pénétration comme le tiers radiculaire concerné, la minéralisation tubulaire, la qualité du
nettoyage et de I’antisepsie canalaire, ainsi que la technique d’obturation. Le ciment de
scellement potentialise I’étanchéité des traitements endodontiques et contribue a sa
réussite. Cette étude permet d’éclairer les praticiens dans leurs choix et les incitent a
utiliser les ciments les plus aptes a pénétrer dans les tubuli et surtout dans le tiers apical,

comme ceux a base de résine époxy.
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Figure 8. Pénétration tubulaire médiane du ciment en fonction du tiers concerné (en pm).
S: différence statistique significative au sein des différents tiers

Une fois I’obturation canalaire réalisée, il faut mettre en place une obturation coronaire
répondant elle aussi au caractere d’étanchéité. La qualité de I’obturation coronaire est
caractérisée par une absence de hiatus au niveau des joints avec les parois dentaires
résiduelles et par la résistante dans le temps de cet état. Ng et coll. (11, 37) montrent que le
succes peut étre 11 fois supérieur avec une obturation coronaire de qualité. La restauration
coronaire définitive devra rapidement étre réalisée en cohérence avec I’état de délabrement
de la dent. La recherche de I’étanchéité concerne aussi le traitement endodontique
chirurgical qui devra associer une section perpendiculaire a I’axe principal de la dent pour
exposer un nombre réduit de tubuli et une obturation suffisamment profonde de tous les
canaux accessibles apicalement. Toutes les étapes de la procédure du traitement canalaire

ont une importance dans le succeés a long terme.
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I1l. CONCLUSION.

L’échec du traitement endodontique a éte préalablement défini comme I’apparition,
la persistance ou I’aggravation de la lésion inflammatoire périapicale d’origine
endodontique. Les nombreux facteurs généraux et locaux, impliqués a différents degrés
dans I’échec du traitement endodontique ont été identifiés. La connaissance de ces
différents facteurs permet d’établir un pronostic du traitement relatif au rapport de
succes/échec. Récemment il a été montré que la LIPOE est impliquée dans certaines
pathologies cardiovasculaires, métaboliques. Ainsi, I’indication du traitement et les
modalités de prise en charge doivent étre posées en tenant compte du rapport
bénéfice/risque inhérent au pronostic thérapeutique et a I’état général du patient.

Ce travail rassemble des données bibliographiques et expérimentales qui montrent
que le succeés du traitement endodontique peut étre influencé par le patient au travers de la
coopération, des pathologies générales et locales mais aussi des particularités anatomiques
de la dent, sa position, ses antécédents thérapeutiques et pathologiques. Ce sont autant de

facteurs que le praticien ne peut maitriser et avec lesquels il doit composer.

On peut noter que la plupart des études qui ont permis d’établir les liens existant
entre les facteurs d’échec du traitement endodontique et la LIPOE, ont diagnostiqué la
LIPOE a partir de clichés rétroalvéolaires ou de panoramiques dentaires. Or, il a été montré
que ces examens complémentaires minimisent la prévalence des LIPOE ce qui peut mettre
en doute la réalité des résultats obtenus et minimiser I’intérét des préconisations. La
tomographie volumique a faisceau conique plus précise dans la détection des LIPOE, ne
peut cependant pas étre prescrite systématiquement. Il y a donc un réel besoin d’études
cliniques complémentaires pour continuer a faire évoluer les connaissances actuelles. Au
CHU de Toulouse, I’étude de la maitrise du stress au cours d’acte chirurgicaux par

préemédication sédative se poursuit.

Méme si toutes les interactions de la LIPOE ne sont pas connues, son origine
bactérienne est une certitude. Ainsi, limiter le risque d’échec passe par une connaissance,
un respect et une mise en oeuvre stricte des procédures visant a eliminer les
microorganismes. Les praticiens experts et les étudiants du dipléme inter-universitaire
d’endodontie appliquent avec beaucoup de rigueur ces procédures. Les étudiants y sont

sensibilisés ainsi qu’aux objectifs du traitement canalaire mais ils doivent encore
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développer leurs compétences diagnostique et technique. Dans un intérét pédagogique et
pour sécuriser le traitement canalaire, nous avons envisagé de développer une grille
d’évaluation de la difficulté des cas cliniques basée sur les 3 points clés : Infection,
Perméabilité et Etanchéité.

Les études experimentales et cliniques de ce travail s’inscrivent dans une démarche
qualité de certification hospitaliére, aussi faut-il proposer maintenant des améliorations des
pratiques en rapport avec les résultats obtenus pour une meilleure maitrise du risque
d’échec du traitement endodontique. Une évaluation récemment menée au CHU de
Toulouse a mis en évidence un délai de réalisation de I’étanchéité coronaire indirecte post
endodontique anormalement long. Ce délai étant incohérent avec un succes thérapeutique,
des réunions pluridisciplinaires ont été mises en place pour définir au plus tét le projet
prothétique global et pouvoir ainsi réaliser au fur et & mesure les reconstitutions coronaires
en cohérence avec la réhabilitation prothétique. De nouvelles pratiques pourraient étre
aussi envisagées, basées sur le maintien de la vitalité pulpaire, comme les pulpotomies
basses ou partielles. Elles doivent impérativement étre associées a une surveillance stricte

de la conservation de la vitalité pulpaire.

Toutes les informations recueillies dans ce travail sur les facteurs de risques d’échec du
traitement endodontique contribuent & mettre en ceuvre des mesures préeventives destinées

a limiter le risque d’échec du traitement endodontique.
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Surgical and Nonsurgical Endodontic Treatment-induced

Stress

Marie Georgelin-Gurgel, DCD,* Franck Diemer, DCD,* Emmanuel Nicolas, DCD, PbhD,"* and
Martine Hennequin, DCD, PbD, HDR"*

Abstract

This observational study compared physiologic and psy-
chological indicators of stress between two groups of
30 healthy patients undergoing either surgical or non-
surgical endodontic treatments. Heart rate (HR), systolic
blood pressure (SBP), and diastolic blood pressure were
monitored during care sessions. The patients were
asked to score their anxiety before treatment and to
report pain, stress, and/or discomfort experienced dur-
ing care. Variations in HR and SBP were significantly
dependent on treatment group (HR: F = 6, p < 0.001;
SBP: F = 4, p = 0.05). Intergroup differences increased
during the active steps of the treatment, such as local
anesthesia, rotary instrumentation, periradicular curet-
tage, root filling, and field removal. Moreover, the level
of stress experienced during the care procedure was
correlated to the level of anticipated anxiety in both
groups. This study raises questions on the indications
for anxiolysis or sedation in endodontic patients as a
means of preventing the neurophysiologic conse-
quences of stress. (J Endod 2009;35:19-22)
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atients consider root canal therapy as one of the most stress-inducing procedures in

dentistry (1-3). Stress, like pain, has wide-ranging neurophysiologic conse-
quences, including activation of the neuroendocrine system releasing catecholamine
and steroids and the induction of both nonimmunologic inflammation and immuno-
logic reactions (4). Stress also promotes the genomic changes induced by nociceptive
inputs, particularly during inflammatory processes (4). Consequently, stress may in-
sidiously affect both the healing process at the treatment site and the patient’s adaptive
ability to cope with further care. Stress is thus of primary concern in endodontics. A
study on 588 patients undergoing nonsurgical root canal therapy showed that appre-
hension was associated with postoperative pain (5). Patients scheduled for endodontic
surgery could be specifically exposed to stress because of the fact that the indications
generally follow previous endodontic treatment that had failed. In the period leading up
to surgery, the patients will have been exposed to a series of stresses induced by the
previous care and/or by the consequences of the treatment failure, including pain,
discomfort, anxiety about losing the tooth, and treatment cost-related concerns. Con-
sequently, patients for whom surgical endodontic treatment is indicated are more
predisposed to developing stress compared with those for whom nonsurgical treatment
is indicated. However, no research to date has focused on the stress induced by surgical
endodontic treatment. The aim of this study was to compare psychological and physi-
ologic indicators of dental stress between subjects undergoing either surgical or non-
surgical endodontic treatments.

Materials and Methods
This observational study was conducted using physiologic and psychological data
collected from patients referred by private practitioners from Toulouse University Den-
tal Hospital for either nonsurgical or surgical endodontic treatment.

Subjects and Treatment Procedures

The study population size needed was evaluated based on a previous study com-
paring physiologic reactivity during oral care between elderly and young subjects (6).
Heart rate variability (mean * standard deviation) was considered as the primary
criterion for calculating the number of subjects necessary for the present study, with c
at 5% and B at 10%. Hence, 30 subjects were needed for each group. All adult patients
referred to the dental department for endodontic treatment were proposed for inclu-
sion, excluding those presenting cardiovascular disease or mental, psychiatric, or neu-
ronal disease. Patients taking antihypertensive treatment, anxiolytics, sedatives, or neu-
roleptic drugs were also excluded from the study. It took 11 months to recruit 30
patients indicated for nonsurgical endodontic treatment (NSET group) and 30 patients
indicated for surgical endodontic treatment (SET group). Informed consent was ob-
tained from all subjects enrolled. All treatments were conducted by two operators
according to the regular local procedures, with no patients receiving any sedatives.
Local and/or regional anesthesia was indicated in all cases using a solution of 4%
articaine hydrochloride with 1:200,000 epinephrine.

Study Criteria
Cardiovascular Parameters

For each subject, the physiologic indicators of stress (ie, heart rate [HR], systolic
blood pressure [SBP], and diastolic blood pressure [DBP]) were monitored at 6 steps
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Figure 1. Mean HR and mean blood pressure variations (= standard deviation) over time between patients undergoing either a surgical endodontic treatment session
(NSET group) or a nonsurgical endodontic treatment session (SET group). T1, preoperative rest; T2, rubber dam placement for the NSET group or operative field
for the SET group; T3, local anesthesia and rotary instrumentation; T4, root canal instrumentation for the NSET group or periradicular curettage for the SET group;
T5, coronal filling and dam removal for the NSET group or root filling and field deposition for the SET group; T6, postoperative rest.

during treatment (T1: preoperative rest; T2: rubber dam for the NSET
group or operative field for the SET group; T3: local anesthesia and
rotary instrumentation; T4: root canal instrumentation for the NSET
group or apical curettage for the SET group; T5: coronal filling and dam
removal for the NSET group or root filling and field removal for the SET
group; and T6: postoperative rest).

Anticipated Anxiety

Before treatment was started, both subject groups were asked to
use a visual analog scale (VAS) to score the level of anxiety specifically
induced by the expected care. The VAS is a 10-cm scale on which
subjects are asked to score the specific level of anxiety experienced
(pain, anxiety, discomfort, and so on) from 0 (no trouble at all) to 10
(worst experience imaginable). The VAS of anxiety has proven to be a
valid tool that is highly sensitive to change (7, 8). However, the tool does
give a subjective self-measurement of anxiety, and it has nonlinear prop-
erties (9). Consequently, when subgroups were formed for statistical
analysis, we elected to work with a cutoff value of 3 to indicate patients
considered as experiencing “anxiety.”

Discomfort, Stress, and Pain Experienced During Treatment

When treatment was completed, both subject groups were asked to
retrospectively report the levels of stress, discomfort, and pain experi-
enced during the treatment using the VAS.

Patients and Operator Preferences

After completion of each scale, patients had to report whether
they thought that they would have experienced as much pain, stress,
or discomfort if they had received premedication before the treat-
ment.

When treatment was completed, the operator was asked to report
1) his/her level of satisfaction with the course of the treatment, 2)
whether he/she felt awkward faced with the patient’s manifestations of
stress, discomfort, or pain during the care session, and 3) whether
he/she would have preferred that the patient had received sedative med-
ication before the care.

Data Analysis

Statistical analysis was performed by using SPSS11.5 software
(SPSS Inc, Chicago, IL). A General Linear Model (GLM) procedure was
applied to study intergroup means for anticipated anxiety (dependent
factor: mean VAS score for anticipated anxiety; fixed factors: treatment
groups; covariables: age and sex). Intergroup comparisons were run on
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mean values for treatment duration time by applying a Student ¢ test at
5% risk. Significant variations for physiologic parameters during the
care session according to the type of treatment (NSET or SET) were
verified by intergroup comparisons of the variations in HR, SBP, and
DBP performed by repeated-measure linear procedure, with treatment
steps as the intrasubject variables (dependent factors: physiologic pa-
rameters; fixed factors: treatment groups; covariables: age, sex, antici-
pated anxiety level, and treatment duration). To control the care expe-
rience in both treatment groups, we ran comparisons of mean
postoperative VAS scores for stress, discomfort, and pain between NSET
and SET groups via 2 GLM procedure (dependent factor: mean score of
postoperative VAS-scored stress; fixed factors: treatment groups and
anticipated anxiety level; covariables: age, sex, and treatment duration).

Results

Descriptive

The NSET group included 17 women (mean age: 43.3 + 15.9
years) and 13 men (mean age: 40.7 = 11.3 years). Among them, 5
patients were considered as presenting high dental anxiety (Corah score
=13). At the beginning of the care session, the mean preoperative level
of anxiety was 3.0 mm = 2.8, with 12 patients presenting a VAS score
>3 for anxiety. The SET group included 18 women (mean age: 47.2 =
18.9 years) and 11 men (mean age: 42.4 = 10.9 years). None of the
SET group patients were considered as presenting high dental anx-
iety. At the beginning of the care session, the mean VAS score for
anticipated anxiety was 4.3 = 2.9, with 9 patients presenting a VAS
score >3 for anxiety. Treatment duration was 56 = 19 minutes in the
NSET group and 77 = 17 minutes in the SET group (£ test, p > 0.001).

Physiologic Parameters of Stress

For the entire population (SET + NSET), the mean HR, SBP, and
DBP did not vary significantly according to age, sex, treatment duration,
or VAS score for anticipated anxiety. However, a repeated-measure lin-
ear procedure showed significant variation according to treatment step
for HR and SBP (F = 12, p < 0.001 for HR; F = 3, p < 0.05 for SBP),
whereas there was no variation in DBP. Intergroup comparison by re-
peated measures showed that the increases were significantly higher in
the SET group (HR: F = 6, p < 0.001; SBP: F = 4, p = 0.05). There
were more differences in the SET group during steps T3, T4, and T5
(Fig. 1).
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TABLE 1. Distribution of the Patient Responses to the Question “Do You Think That the Treatment Session Would Have Been as Painful, as Stressful, and as
Uncomfortable if You Had Been Given the Opportunity to Receive a Sedative Premedication?”

NSET Group (n = 30)

SET Group (n = 30)

Intergroup
No Less Do not No Less Do not Comparisons
Change Know Change Know
As painful 20 (67%) 2 (7%) 8 (27%) 16 (53%) 3(10%) 1 (37%) NS
As stressful 19 (63%) 3(10%) 8 (27%) 11 (37%) 8 (27%) 11 (37%) NS
As uncomfortable 20 (67%) 0 10 (33%) 17 (57%) 4 (13%) 9 (30%) NS

A chi-square analysis was used for intergroup comparisons.
NS = not significant; NSET = nonsurgical endodontic treatment; SET = surgical endodontic treatment.

Variations in Stress, Discomfort, and Pain Experienced

The mean postoperative VAS scores for stress, discomfort, and pain
experienced during the care sessionwere 1.6 = 2,1 + 1.4,and 1.5 * 0.9,
respectively, in the NSET group and 2.5 = 2.7,1 = 1.7,and 0.8 = 1.5,
respectively, in the SET group. Statistical analysis by GLM showed that
VAS scores for experienced stress were dependent on VAS scores for
anticipated anxiety (F = 15, p < 0.001) but were not dependent on
age, sex, treatment duration, or treatment group. The same analysis
conducted on VAS-scored comfort and VAS-scored pain showed no
interfactor dependence.

Patient and Operator Preferences

In both treatment groups, a small proportion of subjects stated that the
treatment session would have been less painful, less stressful, or less un-
comfortable if they had received sedative medication (Table 1). The oper-
ators were satisfied with the course of the treatments in all cases (l'able 2),
although they observed that in some cases the patients had expressed pain,
stress, or discomfort at least once during the case session and that in a few
cases these manifestations had made them feel uneasy. However, for three
cases in each group, the operators declared that they would have preferred
the patients to have received sedative premedication.

Discussion

This is the first study to clinically investigate the impact of stress during
endodontic procedures. Compared with nonsurgical endodontic treatment,
surgical endodontic treatment acts as a stress factor that induces physiologic
responses triggering activation of the sympathetic nervous system, which, in
turn, induces both higher HR and higher SBP. Intergroup differences were
particularly significant during the active steps of the treatment, such as local
anesthesia, rotary instrumentation, apical curettage, root filling, and field

TABLE 2. Distribution of Operators’ Declarations after Completion of the Treatment

removal. This study also shows that the levels of stress experienced during
care sessions correlated to VAS-scored anticipated anxiety in both surgical
and nonsurgical treatment groups.

All subjects in both groups were given local and/or regional anes-
thesia containing epinephrine. However, the injection procedures (lo-
cal or locoregional) and quantities of anesthetic solutions were not
controlled because these factors were dependent on individual clinical
cases. The relationships between injection of local anesthetics contain-
ing vasoconstrictors and subsequent hypertension have been widely
studied, and it is known that plasma epinephrine increases after anes-
thetic injection before dental care (10, 11). It has, however, been
shown that the effects of exogenous vasoconstrictors are negligible
compared with the effects of the endogenous catecholamines released
pre- and perioperatively during anxiety and pain (12, 13). Thus, it
should be considered that the HR and BP variations in both groups
reflect the body’s response to drugs in addition to the response to stress.

HRand SBP increased in both groups during local anesthesiaand in all
the procedures that induced vibration. These results confirm the declara-
tions of 82 patients receiving nonsurgical endodontic therapy sessions who
ranked local anesthetic injections, sensations of files introduced or worked
into the root canals, and tapping or pushing on a sore tooth as rating among
the most unpleasant aspects of root canal therapy (14). Most dental fear
research ranks the needle and the drill as among the most unpleasant or
anxiety-arousing stimuli (15-18). The physiologic effects of anticipated
anxiety have been previously described in high-anxiety patients for whom
the thought of dental treatment was enough to trigger an increase in HR and
muscular tension (19, 20). In two consecutive studies exploring variations
in blood pressure during dental care with and without local anesthesia, it
was suggested that patient-experienced pain and/or anxiety played a role in
the rise in blood pressure (10, 21). Surgical endodontic treatment mobi-

NSET (n = 30) SET Group (n = 30)
b . b ‘ Intergroup
0 no 0 no Comparisons
Yes No Know Yes No Know p
Satisfied with the course of the treatment 30 (100%) 0 (0%) 0(0%) 30(100%) 0(0%) 0 (0%) NS
Did the patient express pain during the 12 (40%) 18 (60%) 0 (0%) 14 (47 %) 16 (53%) 0(0%) NS
care session (at least once)?
Did the patient express stress during the 4 (13%) 26 (87 %) 0 (0%) 4 (13%) 26 (87%) 0(0%) NS
care session (at least once)?
Did the patient express discomfort during 5(17%) 24 (80%) 1(3%) 10 (33%) 19 (63%) 1 (3%) NS
the care session (at least once)?
Feel uneasy because of the patient’s 5(17%) 25 (83%) 0 (0%) 4 (13%) 26 (87%) 0(0%) NS
manifestations of pain, stress, or
discomfort (at least once)?
Would you have preferred the patient to 3(10%) 27 (90%) 0(0%) 3(10%) 26 (87%) 1(3%) NS

have been given sedative
premedication?

A chi-square analysis was used for intergroup comparisons.
NS = not significant; NSET = nonsurgical endodontic treatment; SET = surgical endodontic treatment.
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lizes all the procedural stress factors that are specific to either restorative
treatment (injections, drill, and curettage) or surgical treatment (operatory
field, injections, and flap raising). This combination increases the risk of
triggering cardiovascular reactions.

The development of local anesthetics has meant that pre- and periop-
erative pain is usually well controlled during endodontic treatment 22, 23).
In contrast, anxiety is not systematically controlled, despite the fact that it
triggers physiologic, cognitive, and behavioral reactions that should be pre-
vented and treated to the same level as pain. The association of sedation,
analgesia, and anesthesia can help an individual develop competency in
coping with a physical and/or psychologic stressor (24). This association
acts at different but complementary levels by 1) blocking the activation of
peripheral nociceptors, 2) blocking input transmission through primary
afferents, 3) modulating input transmission by the spinal dorsal horn,
4) increasing the supraspinal and supratrigeminal descending inhibitory
controls, 5) modulating the perception of nociceptive inputs when they
reach the higher levels of the central nervous system, and 6) integrating
sensory perception into a cognitive interpretation of the endodontic treat-
ment. In general, the indications for sedation in endodontics target behav-
ioral outcomes, the aim being to control the patient’s reactions in order to
allow the treatment to be completed (22, 25-27). There is, however, a lack
of references on the use of sedation to prevent the neurophysiologic conse-
quences of stress during endodontic treatments. The handful of studies
investigating the effects of relaxation or anxiolysis strategies de-
ployed before and during root canal treatment in adult patients have
shown that patients who gave positive information on endodontic
treatment (28), patients treated by inducing hypnosis and a meditative
state (29), and patients treated using a brain wave synchronizer (18) pre-
sented less endodontic anxiety. Oral premedication with benzodiazepines
such as diazepam (5 mg) and particularly triazolam (0.25 mg) were also
found to be safe and effective anxiolytic strategies for endodontic patients
(30). However, sedation for dental care is not developed practice in France,
and this culture-local reason means that no patients were excluded from this
study because of a likely indication for premedication or sedation. More-
over, few of the patients included were aware of the effects of sedative
premedication (Table 1), despite experiencing pain, discomfort, or stress
(Table 2). Further studies are now needed to explore the impact of preven-
tive anxiolysis on both cardiovascular reactions and postoperative heal-
ing in surgical and nonsurgical endodontic treatments.

The healthy patients who were included in this study showed po-
tential adaptability to dental stress because the initial values for physi-
ologic parameters had decreased at the end of the treatment. This study
nevertheless raises questions on the indications for anxiolysis in end-
odontic patients presenting cardiovascular disease, particularly if they
declare anxiety before the care session. It was shown that patients show-
ing above-median dental anxiety and sensitivity to pain are especially at
risk of crystallizing their exaggeratedly high dental fear and anticipated
pain levels during stressful dental procedures (28, 31). Exaggerated
cardiovascular and neuroendocrine responses to stress may enhance
the risk of cardiovascular disease and increase the risk of stroke. For
this reason, it has been recommended to monitor vital signs during
dental care (32, 33). This study underlines the need for dental clini-
cians to screen for cardiovascular parameters in endodontic patients.
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LONG TERM SUCCESS AND SURVIVAL RATE OF ENDODONTIC TREATMENTS

PERFORMED BY UNDERGRADUATE STUDENTS

Abstract

Introduction: The purpose of this study was to determine the long term (4 years) success and
survival rate and the influencing factors of endodontic treatments performed by undergraduate
students. Methods: A total of hundred seventy endodontic treatments had been performed by
undergraduate students in 2005 and the patients were recalled four years after treatment. Sixty-five
teeth were available for a recall and they were both clinically and radiographically examined.
Results: The success rate was 72% and the tooth survival rate 89%. Factors influencing the success
of the treatment were the radiographic quality of the rootcanal filling, the tooth position and
rubberdam placement. The periodontal status and rubberdam placement influenced the survival rate.
Conclusions: The four year survival rate of endodontic treatments, performed by undergraduate

students was higher than the success rate, both were within the range reported in the literature.
Key Words Endodontic outcome, undergraduate students, endodontic success, tooth survival,

apical periodontitis.



Introduction

The reaction of the host defense to microorganisms or their products is the direct cause of
periradicular pathology (apical periodontitis (AP) thus, there is a straight connection between
endodontic success and remaining microorganisms (1). Therefore, the main aim and challenge of
endodontic therapy is to eliminate or reduce the bacterial population and to avoid contamination in
the long term (1). Chemomechanical cleaning of the root canal through a combination of
instrumentation (mechanical) and irrigation with antiseptic irrigants (chemical) is the critical phase
in root canal disinfection (2). However, it is accepted that complete disinfection is difficult due to
the complex root canal anatomy (3).

Success, from an endodontic point of view, is traditionally focused on healing of AP (4). In
contrast, for a patient, functionality and survival of the tooth seem to be more important. Until now,
there’s no evidence to support a direct influence of AP on the patients general health (5). Therefore,
it is not clear if the survival or the success rate is more appropriate.

In a recent review of the literature, factors influencing the prognosis of an endodontic treatment
appear to be different for success and survival, except for the quality of the coronal restoration
(6,7). The authors of the review mention three prognostic factors of tooth survival: the
interproximal contacts, the prosthetic function of the tooth and the type of tooth (molar-non molar)
(6). For success of an endodontic treatment the generally accepted risk factors are voids present in
the root canal filling, overextension of the root filling (not within 0—-2 mm of the apex), the presence
of AP at the start of the treatment and an insufficient coronal restoration (7, 8).

Undergraduate students experience more difficulties in finding all the root canals present (9,10)
and to instrument the root canals until the apex without creating a ledge, perforation or instrument
separation than experienced dentists (11). Stainless steel manual files (taper 0.02) hinder the
instrumentation, and consequently root canal filling for undergraduate students (12). In the dental
hospital of the university of Toulouse, there is no distribution of endodontic treatments based on its
difficulty. Supervised undergraduate students treat all the patients who visit the dental school for
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oral rehabilitation. However, in contrast to these findings, several studies found no significant
difference in the survival rate of root canal treatments done by qualified dentists or undergraduate
students (13, 14, 15).

The aim of the present study was to determine the success and survival rate of root canal
treatments performed by undergraduate students at the dental school of the University of Toulouse,

France and to evaluate the influence of different dental, diagnostic and treatment parameters.

Materials and methods

Case selection

Treatment records were collected of patients who had received at least one endodontic treatment in
the dental clinic of the university hospital from January to December 2005. After 4 years these
patients where individually recalled for a clinical and radiological evaluation.

Treatment protocol

The clinical procedures for root canal treatments performed by undergraduate students are
standardized according to the criteria listed in Table 1.

Influencing factors

All endodontic treatments were clinically and radiographically evaluated postoperatively (T0) and 4
years after treatment (T4).

The following criteria were defined as influencing factors:

1. Radiographical root filling quality.

2. The pulpal and periodontal status (vital, infected).

3. Treatment difficulty. Assessed by 9 items from the AAE “Case difficulty assessment form”:
radiographic difficulties, position in the arch, tooth isolation, crown morphology, canal and root
morphology, radiographic appearance of canal, resorption, endodontic treatment history, periodontal
condition (16).

4. The clinical endodontic experience of the student



5. The number of consecutive sessions needed to finish the treatment

6. The type of coronal restoration

7. The position maxillar or mandibular of the teeth

Clinical and radiographical evaluation.

After 4 years, a clinical and radiographical examination was performed and information was
collected on dental history, signs and symptoms, tenderness to percussion and palpation and the
periodontal status of the tooth. Two radiographs were taken at different angles changing the
horizontal tubehead angulation (Ewan and Clark technique) (16). The periapical status was
evaluated using the periapical index (PAI) and scored by two blinded and calibrated observers (17).
PAI score 1 was classified as healed, score 2 to 5 as not healed (18). For multirooted teeth the
highest PAI score was used.

Radiographic criteria were used for the evaluation of the quality of the endodontic treatment. The
quality was considered as good when all of the following conditions were met: 1) the root filling
was within 2 mm of the radiographical apex; 2) no voids or defects along the canal walls were
apparent on radiograph; and, 3) all radiographically visible radicular canals were filled.

Assessment of outcome

Healing was assesed clinically and radiographically. A successful outcome was obtained with an
absence of clinical symptoms and signs and a radiographic evidence of complete healing. We
considered that tooth survival was obtained when the tooth was functional and painless.

Statistical analysis

Long-term success was assessed by comparison of the periapical index (PAI) between the time of
treatment (TO) and 4 years postoperatively (T4). Two categories of change in PAI were recorded
(“healed”: PAI<1 at both TO and T4, or PAI>1 at TO and PAI<1 at T4, “disease”: PAI<1 at TO and
PAI>1 at T4, or PAI>1 at both TO and T4. The influence of predictive factors were reported using
Fisher exact test and Odds Ratio, Cl 95% for success. Statistical analysis using Odds ratio and

logistical regression was done to identify associations with survival.



Results

Kappa value for PAI score inter and intraexaminer variability was respectively 0,84 and

0,82.

In the year of our evaluation (2005), 170 endodontic treatments were performed in the dental
school by undergraduate students in 125 patients. Sixty one endodontic treatments performed in 36
patients could be reexamined after 4 year. The group consisted of 19 men (52,8%), and 17 women
(47,2%), mean age 48,78 yrs (SD 15,03)).

The distribution of the teeth of the original and the recall group did not differ statistically,
neither for the PAI scores, nor the quality of the treatment based on the radiographs.
After 4 years, the proportion of “healed” teeth was 72% (Table 2). Both variables “radiographic root
filling quality” and “tooth position” had an effect on the distribution between the “healed” or
“diseased” categories. Among the items for case difficulty both variables “tooth isolation” and
“periodontal-endodontic condition” had an effect on the distribution between the “healed” and
“diseased”, with the likelihood of being “healed” increasing for teeth without periodontal disease at
TO (OR=6.4, [1.8; 22.03]) and for those cases without difficulties in rubberdam placement (OR=3.9,
[1.2; 12.8]).
At four years the survival rate is 89%. The most relevant factors determined by regression logistic is
rubberdam placement (p=0,05) and periodontal status (p<0,01). For odds ratio there’s no significant

results

Discussion

Our success rate at 4 years was 72%. In fact, the success rate of endodontic treatment as reported in
the literature ranges from 31 to 96% or 68 to 85% (weighted pooled estimate) (6). The success rate
of endodontic treatments performed by undergraduate students ranges from 56,2% to 88,4% with a

median success of 70% (14, 20, 21, 22, 23). For endodontic retreatments done by undergraduate
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students a median success rate of 81,5% was reported (8). The variability of success rates could be
explained by a difference in the treatment conditions like, materials, case selection, evaluation
period, pulpal status etc. (24). In our study, the undergraduate students treated easy and difficult
(retreatment) cases with and without AP.

The survival rate was 89%. It was recently reported in the literature that the tooth survival ranges
between 85 and 97% (6). Only one study reported survival rates for endodontic treatment of molars
done by undergraduate students which was 96% (23). Several studies found no significant
difference in the survival rate of endodontic treatments done by dentists or dental students (26, 27).
In our study we found that 5 factors negatively influenced the success of the treatment: a not well
condensed root filling, a long root filling (not within 0-2 mm of the apex), periodontal disease,
tooth type and tooth isolation. The first two risk factors are extensively reported in the literature (7,
8). However, it is important to note that the CBCT is more accurate in determining filling density
and length. A recent study of Liang (19) shows that 80% of short fillings diagnosed by radiographs
appeared as flush on CBCT and that the density was overestimated on radiographs.

Recently, Ng et al described risk factors for tooth survival as mentioned in the introduction (6), in
our study difficulty of rubberdam placement and the periodontal status were the risk factors. The
difficulty of rubberdam placement as risk factor can be explained by leakage through the rubberdam
during the treatment, which could be more difficult to control, or by the fact that teeth correlated
with difficulty in rubber-dam placement are already more decayed and therefore more prone to
failure. A straight relationship between periodontal and endodontic disease has been reported earlier
(28, 29). Infection of the periodontal tissues combined with endodontic pathology compromises the
success (30, 31) and survival rate (23, 32) after non surgical endodontic treatment. Also a straight
relation between periodontal disease and tooth survival has been reported (23). In one study almost
40% of the included teeth were extracted because of periodontal pathology (32).

As Liang et al (19), we decided to exclude the PAI score 2 from the success category because it

includes small apical lesions. Our success is based on strict criteria of success: no signs of



periapical related disease diagnosed clinically or radiographically.

There is no consensus on the influence of tooth type on endodontic success. In our study
mandibular teeth were correlated with a higher success rate than maxillary teeth. We could explain
this because for undergraduates students it could be more difficult to treat maxillary teeth because
of the indirect vision and the presence of the mesiopalatal canal in the mesiobucal root of maxillary
molars which is easier to find with help of a microscope (9, 10).

It has been shown in recent studies that conventional radiographs underestimate the prevalence of
apical periodontitis compared to the use of CBCT (33). Estrela et al showed that 45,5% of the apical
lesions were not diagnosed on radiographs compared to the CBCT. In the present study CBCT was
not used. Using CBCT, the success rate of our study would most likely have been reduced. Finally,
the reasons for the presence of apical periodontitis can be more critically analyzed on CBCT’s (19).
Our patient recall rate was 32%, which is low but comparable to other longitudinal studies were it
was often lower than 50% (23). Furthermore, we evaluated the treatments after four years. For
example, in the so called “Toronto Studies’ I, 11 and 111 the recall rate was around 30% . Taking into
consideration the analysis of the characteristics of the drop out group by @rstavik and al (25), who
clearly showed that the failure rate is higher in the drop out group and consequently, the success rate

increase with a decreasing recall rate, we have to admit that our results might be overestimated.

Conclusion

The four year survival rate of endodontic treatments, performed by undergraduate students was

higher than the success rate, both were within the range reported in the literature.
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TABLE 1. Standardised clinical procedures for endodontic treatments performed by

undergraduate students during the study period.

Treatment steps

Operators

Preoperative radiographs
Operatory endodontic field
Determination of working length
Irrigation and desinfection
Temporary drug

Cleaning and shaping

Drying
Root-filling techniques
Immediate crown restoration

Duration

Procedures

4™ 5™ or 6™ year student
Supervisor: 1 for ten students

Argentic film with film holder use
Rubber dam systematically
Per-operative argentic radiograph
2,5% NaOCI without EDTA
Calcium hydroxide

Hand files instrumentation:
alternatively K- and H-Files

from 8 to 35

Sterile paper points

Lateral compaction of gutta percha cones

Tempory restoration (cavit®, IRM® or GIC)

From 1 to 4, 2-hours sessions



TABLE 2. Distribution of the teeth according to the PAI score at TO and T4.

Long term status Healed Disease
PAl at TO <2 =2 <2 =2
PAl at T4 <2 <2 =>2 =2

n (%) 33 (54%) 11 (18%) 10 (16%) 7 (12%)
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Evaluation of the preparation of the coronal part of the
mesial canals of lower molars

SINAN A., GEORGELIN-GURGEL M., DIEMER F.

Faculté chirurgie

Abstract

Canal entrances can be flared using specific, low speed, continuously rotating Ni-Ti instruments. Two
such instruments were evaluated for their capacity to flare the canal entrance while respecting the initial
canal axis. Lower molars (n = 20) with two distinct mesial canals were prepared to within 2.5 mm of the
pulp chamber floor using Bramante’s technique. Canal entrances were flared with a QUANTEC FLARE LX®
or an ENDOFLARE®. They both had a 0.12 taper and a #25 tip diameter. The instruments were first
inserted in the canals using an axial movement and then withdrawn with a selective circumferential
brushing action. Photographs taken before and after each preparation were compared. No ledging or
significant modification of the working length was noted. The centre of mass was displaced on average
by 0.138 mm with no brushing action and 0.274 mm with brushing action. In most cases (87.5%), the
centre of mass was displaced mesially. The two instruments behaved in an identical mode, both before (p
= 0.3497) and after (p = 0.9304) the brushing action. Ni-Ti flaring instruments can be used to flare the
canal entrance with little displacement of the initial canal axis, even when a brushing action is used.

Résumé

Les entrées canalaires peuvent étre évasées en utilisant des instruments en nickel-titane spécifiques, a
rotation continue a faible vitesse. Une évaluation de deux de ces instruments a été menée sur leur
capacité a évaser I'entrée canalaire, tout en respectant I'axe canalaire initial. Des molaires mandibulaires
(n = 20) avec deux canaux mésiaux distincts ont été préparées jusqu'a 2,5mm du plancher de la chambre
pulpaire, selon la technique de Bramante.

Les entrées canalaires ont été évasées avec un QUANTEC FLARE LX® ou un ENDOFLARE®. Ces deux
instruments avaient une conicité de 0,12 et une extrémité de diamétre #25. Les instruments ont d'abord
été insérés dans les canaux avec un mouvement axial puis retirés avec une action de brossage
circonférentiel. Des photographies prises avant et apres chaque préparation ont été comparées. Aucune
modification significative de la longueur de travail n'a été remarquée. Le centre de I'entrée canalaire a
été déplacé en moyenne de 0,138mm sans action de brossage et de 0,274 mm avec brossage. Dans la
plupart des cas (87,5%), le centre de I'entrée canalaire a été déplacé mésialement. Les deux instruments
ont fonctionné de la méme fagon, avant (p= 0,3497) et aprés (p= 0,9304) I'action de brossage. Les
instruments d'évasement en Ni-Ti peuvent étre utilisés pour évaser I'entrée canalaire avec un petit
déplacement de I'axe canalaire initial, méme en utilisant I'instrument en brossage.

dentaire, Dpt odonto-
logie conservatrice
endodontie, Toulouse,
France.

Keywords :
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instrument,
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crown down

Mots-clés :
Instrument de
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“crown-down”

Introduction

The canal orifice of adult teeth is often narrow
and mineralised. In anterior teeth, this is
mainly due to a simple narrowing of the canal.
However, this phenomenon is more marked in
the mesial canals of lower molars and the ves-

tibular canals of upper molars and may result
in complications if the axis of the canal is
curved (1).

This type of anatomy makes cleaning and
shaping the canals of these teeth more diffi-
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Figure 1: X-ray of model.
The root was embedded in
transparent resin with three
markers (for X-ray
superposition) and was
sectioned 2.5 mm above
the pulp chamber floor.

The two halves were then
screwed together

e Evaluation... =

cult. Access is not always easy because of
their position on the dental arch and/or res-
tricted mouth opening. Mineralisations due to
the presence of dentin on the canal walls cau-
se distal interference, hamper the progres-sion
of the instrument down the canal, make nego-
tiating curves more difficult, and increase the
tendency to cause ledging. Mineralisations
also have a tendency to accentuate canal
narrowing, which can be a problem with first
penetration files and instruments working the
entire length of the canal.

Efficient cleaning of root canals also depends
on the size of the canal orifice. With a narrow
orifice, the irrigation needle cannot be insert-
ed very deeply, resulting in restricted cleaning
and insufficient debris removal (2). Enlarging
the canal orifice at the beginning of the prepa-
ration makes it easier to insert the irrigation
needle and creates a larger reservoir for the
irrigation solution. Cleaning and disinfection
are thus facilitated.

For all these reasons, coronal flaring is requir-
ed. It is also preferable that it be done at the
beginning of the preparation. A number of
techniques have been described for flaring the
canal opening and removing corono-radicular
interferences (3, 4). However, care must be
taken not to weaken the internal wall (5), and
the instrument must remain centred in the
canal.

With the generalisation of the crown down

technique, most sequences that use Ni-Ti with
greater tapers take the flaring step into consi-
deration (6). However, the tapers of the first
files used in classic sequences to prepare the
coronal third are insufficient in certain clinical
cases. Specific instruments have thus been
developed.

The purpose of this study was to evaluate two
such instruments by assessing their capacity
to respect the initial canal axis, especially
when a circumferential brushing action is used
to selectively flare the walls of the entrance of
the root canal.

Materials and Methods

This study was conducted on the mesial roots
of first mandibular molars. After extraction, the
molars were stored in 3% formaldehyde. The
distal root was sectioned, a coronal access cavi-
ty was prepared, and a No. 10 K file (MMC,
Micro-Méga, Besancon, France) was inserted
down to the apical foramen. Two X-rays were
taken from two angles, one external and the
other proximal. Twenty teeth with roots with
completely separate canals in which the files
could be inserted with ease along the entire
length were selected. The average canal curva-
ture was 49.5° while the average radius was
5.6 mm (7).

Before beginning the preparation, specimen
was processed for evaluation using a modified
Bramante’s technique (8, 9), the roots were
embedded in transparent resin to obtain a
parallelpiped with 2 cm sides (model). Prior to
sectioning the roots, two holes were drilled in
the resin parallel to the main axis of the root.
The embedded roots were sectioned 2.5 mm
above the pulp chamber floor, perpendicular to
the main canal axis. The two halves were then
abutted and screwed together using the holes
(figure 1).

The roots were divided into two homogeneous
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groups based on canal length and curvature.
The roots in the two groups were prepared
using two different flaring instruments: Group
A, ENDOFLARE® (Micro Méga, Besangon,
France) and Group B, QUANTEC FLARE LX®
(Analytic Endodontics, Glendora, CA, USA).
Both instruments had a 0.12 taper and a #25
tip diameter. They were used in continuous
rotation (ATR® Technika motor, Pistoia, Italy)
at a speed of 340 rpm according to the manu-
facturers’ instruction (340 rpm).

The canals were prepared in the following way
(figure 2).

A No. 10 K file was inserted into the canal
down to the apical limit. The penetration length
was noted with respect to a marker on the
crown. The screws were removed to separate
the two halves and the canal was filled with

Figure 2: Preparation design

Sample preparation

e Preparing the coronal access cavity

* Sectioning the distal root

e Checking apical patency (No. 10 K file)

» Taking external and proximal X-rays: assessing canal curvature and radius
* Embedding in transparent resin

e Sectioning the mesial root 2.5 mm above the pulp chamber floor

« Screwing the two halves of the model together

Dispatching (2 homogeneous groups, n = 14)

e Group A = Endoflare® (Micro Mega)

e Group B = Quantec Flare LX® (Analytic Endodontics)

Recording the working length WLO (No. 10 K file)

Digital photograph (P0O) of the canal section filled with the first coloured paste

Flaring 1: In-and-out movement

e Group A = Endoflare® (Micro Mega)

e Group B = Quantec Flare LX® (Analytic Endodontics)

Verifying the working length WL1 (No. 10 K file)

Digital photograph (P1) of the canal section filled with the second coloured paste

Flaring 2: Brushing movement

« Group A = Endoflare® (Micro Mega)

e Group B = Quantec Flare LX® (Analytic Endodontics)

Verifying the working length WL2 (No. 10 K file)

Digital photograph (P2) of the canal section filled with the third coloured paste

(T [ AT O O O] CI O (O

coloured paste, placed under a stereomicrosco-
pe (64 x magnification), and a digital photo-
graph was taken (PO).

The model was screwed back together and the
canal was prepared with one of the two flaring
instruments, penetrating no further than 2 mm
beyond the root section. The instrument was
inserted to the desired penetration level using
very short, in and out movements.

A K file was then reinserted down to the apical
preparation limit and the penetration depth
was noted. The screws were removed to sepa-
rate the two halves and the canal was and fill-
ed with coloured paste and photographs were
taken as described above (P1). The model was
screwed back together, the canal was prepar-
ed using a pronounced circumferential brush-
ing action, and a third photograph was taken
(P2). A 3.5° sodium hypochlorite irrigation so-
lution was used throughout the canal prepara-
tion.

Markers were applied to the apical section of
the root to make it easier to superpose the
images in an image analyser software (Adobe
Photoshop 7.0, Adobe Systems Inc, San jose,
CA, USA) (figure 1).

Several evaluation criteria were used :

Ledging: The operator noted the presence of
ledges when the K file was inserted following
the preparations with the flaring instruments.
Variations in working length: The working
lengths were measured before and after each
passage of the flaring instrument.

Shape of the root canal: The profile of the
root canal was evaluated by superposing pre-
and post-preparation photographs. They give
different colored surface, red PO, yellow P1,
green P2 (figure 3). For each one the center
(center of mass) were identified and compar-
ed to reference center (on P0), using Adobe
Photoshop software. This made it possible to
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Figure 3: Photograph of superpose image
A = Endoflare®, B = Quantec Flare LX®

* Red: canal without preparation

« Yellow: canal flared with in and out movement
* Green: canal flared with brushing action

Table 1: Displacements of the centre of mass of the canal

following coronal flaring

F1 F2 Q1 Q2
Average Displacement (mm) 0.168 0.276 0.164 0.271
SD 0.089 0.160 0.067 0.128
Mesial- % 50 57.1 35.7 42.9
internal  p erage distance  0.187 0.209 0.18  0.238
Mesial- % 50 35.7 42.9 28.6
external  average distance  0.142  0.244 0.173 0.208
Sector .
Distal- % 0 7.1 7.1 21.3
external Average distance 0.55 0.1 0.317
Distal- % 0 0 7.1 7.1
internal  Average distance 0.18 0.59

F: Endoflare®

Q: Quantec Flare LX®

1: Without circumferential
brushing action

2: With circumferential

determine whether the centre of mass of the
canal had been displaced (precision of 1/
100 mm) and in which way.

brushing action

Condition of the instrument: Each instru-
ment was used to prepare three canals. A
stereomi-croscope (64 x magnification) was
used to detect potential areas of fatigue
(unwinding) and breakage.

The data were analysed using an equality of

variance test followed by Fisher’s PLSD and
Wilcoxon tests. All the statistical tests were
interpreted at the 5% significance level.

Results

No ledging was noted with either the Quantec
or Micro-Mega instrument. The average work-
ing lengths of the canals in the two groups
was 17.97 mm and no significant change in
the working length was noted (p = 0.8656)
after flaring. The flaring of the canals was
regular. The instruments remained centred,
even with a pronounced circumferential brush-
ing action (figure 4, table 1). The centre of
mass of the canal was only slightly displaced,
0.138 mm on average without brushing and
0.274 mm with circumferential brushing action
(the data are expressed with two decimal
points while the division giving rise to the
means makes it possible to report them to
three decimal points). The Quantec Flare LX in
the mean displaced the centre of mass by
0.164 mm without brushing and by 0.271 with
circumferential brushing action.

These values were not statistically significant
(Wilcoxon test, p = 0.0383). The Endoflare
generated similar means displacements of
0.168 mm and 0.276 mm respectively (table 1).
None of these values were statistically signifi-
cant (Wilcoxon test, p = 0.0132). The two ins-
truments behaved in an identical mode both
before (p = 0.3497) and after (p = 0.9304)
the circumferential brushing. Table 1 shows
the distribution of the displacements of the
centre of mass of the canal following pre-
paration by the flaring instruments as a func-
tion of four angular sectors (mesial/distal and
internal/external). In most cases (87.5%), the
displacement was mesial.

After preparing three canals, neither instru-
ment showed any signs of macroscopically
visible weakness, modification, or unwinding.
In addition, no fractures in the active part we-
re noted.

(T [ AT O O O] CI O (O
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Figure 4: Centre of mass of the canal after flaring without (A) and with (B) circumferential brushing
The origin represents the initial position of the centre of mass of the canal
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Discussion

Many studies have been conducted on Ni-Ti
instruments and their use in preparing canals
with low speed continuous rotation. Very few
studies, however, have focused on the specific
action of flaring instruments (10, 11, 12) despi-
te the fact that they greatly increase operator
comfort. They are integrated at the beginning
of the preparation sequence and are used with
the same hand-piece in a continuous rotation
mode at low speed (13). Flaring instruments
complement the other instruments in the se-
qguence because of their cross-section and ta-
per. In addition, they are short, which means
they can be used to flare canal entrances even
when the mouth opening is limited. The flaring
instrument removes initial interferences, mak-
ing it possible to insert the other instruments
with ease.

This study compared two flaring instruments
with different cross sections and pitch lengths
but the same tapers (0.12), tip diameters
(#25) and cutting portions (10 mm).

The principle of analysing root sections before
and after preparation procedures was first des-
cribed by BRAMANTE et al. (8) and has been
used in numerous studies since. This technique
makes it possible to measure the displacement
of the centre of mass of the canal and the
result of using circumferential brushing during
the preparation.

The mesial canals of lower molars used in this
study have a flattened transverse cross-sec-
tion. Mineralisations in the form of dentinal
spurs are also frequently present at the canal
entrance. Coronal flaring is thus particularly
indicated when preparing these canals. Howe-
ver, the distal wall is often thin at the furca-
tion. There is also a risk of perforation during
coronal flaring. This was evaluated by ISOM et
al. (5) using Gates Glidden files. These
instruments, especially when used in an anti-
curvature fashion, have a tendency to weaken

the distal wall. We noted that the flaring ins-
truments remained centred in the canal and
that there was almost no displacement of the
main axis. A circumferential brushing action,
when applied uniformly to the canal walls, can
be used to prepare a much greater canal sur-
face and takes the flattened shape of certain
canals into account. This technique also
makes it possible to instrument selected parts
of the canal wall. For example, when the
mesial canals of lower molars are being pre-
pared, dentinal spurs on the mesial wall can
be removed by applying more pressure at this
point. In fact, our study showed that most of
the flaring occurs in the mesial sector. Canals
can thus be prepared with minimal risk of
weakening or perforating the distal wall. Our
study also showed that the displacement of
the centre of mass occurred at the expense of
the internal wall 43% to 57% of the time. The
flaring of the internal wall facilitates cleaning of
the canal, which has a tendency to be flat and
narrow in this area. Coronal flaring can be per-
formed following the preparation of a straight
line access (14).

Ledging is another iatrogenic risk associated
with the use of rigid rotary instruments. Howe-
ver, there is little danger of deviation from the
canal access or the creation of ledges with flar-
ing instruments when the operating protocol is
respected.

All the instruments were used at least three
times and no breakage or unwinding of the
active part was noted. Their resistance to
breakage and unwinding is mainly due to their
high taper and the fact that they are only used
in the coronal area.

When coronal flaring was performed with a
specific Ni-Ti instrument and the penetration
depth was limited to the coronal one-third,
there was no significant difference in the
working length. However, SCHROEDER et al.
(14) reported a slight decrease in working
length for curved canals (> 20°) when coronal
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flaring was performed with straight line
access. DAVIS et al. (10) also reported a de-
crease in working length when a complete se-
quence of Ni-Ti instruments was used. Howe-
ver, the decrease was most marked when the
canal was prepared along its entire length.
The difference in working length before and
after coronal flaring was minimal.

Coronal flaring facilitates the insertion of other
canal preparation instruments, minimizes the

deflection of the files at the first bend in the
canal (15), and makes it easier to prepare the
canal using the crown down technique (3).
Removing coronal interferences with a flaring
instrument makes it possible, during the initial
preparation, to reach the apex with larger dia-
meter instruments (12, 16). It also makes it
easier to evaluate the initial apical diameter
with greater precision and thus to determine
the final canal diameter required to efficiently
clean the canal.
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Sealer Penetration and Adaptation in the Dentinal Tubules:
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Abstract

Introduction: Tubular penetration and adaptation of
the sealer can determine the sealability of the root
filling. The aim of this study was to assess, in vitro,
the tubular adaptation and penetration depth and the
adaptation to the root canal walls in the apical, middle,
and coronal third of the root canal of 5 different sealers
used in combination with softened gutta-percha cones.
Methods: Fifty-two single-rooted teeth were prepared
and filled with 5 different sealers and softened gutta-
percha cones. Thereafter, the roots were cross-
sectioned and prepared for scanning electron micro-
scopic evaluation. Adaptation of the sealer to the root
canal and tubular walls and tubular penetration were as-
sessed. Results: AH Plus (Dentsply De Trey, Konstanz,
Germany), an epoxy resin sealer, showed the best
tubular adaptation and penetration. Conclusions: The
tubular penetration and adaptation varies with the
different physical and chemical properties of the sealers
used. AH Plus showed the most optimal tubular penetra-
tion and adaptation to the root canal wall of the sealers
tested. (J Endod 2011;37:1576-1579)
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he main objective of a root canal filling is to seal the root canal system to prevent

reinfection (1). Normally, a root canal filling is associated with a hard core, like
gutta-percha, and a sealer to better adapt the root canal filling material and complete
the seal of the root canal filling in the most effectual manner (2). Therefore, the sealer-
root canal wall interface is crucial for the sealing of the root canal system (3-5). The
sealer can fill the irregularities of the root canal wall and the dentinal tubules, which
cannot be filled by gutta-percha.

Sealer penetration into the tubules could affect the seal of the root filling because
an increase of the contact surface between filling material and dentin is related to an
improvement of the sealability (6). Also, sealer penetration can promote an antimicro-
bial effect in the tubules, which increases when in closer contact with the microbes (1,
7). Furthermore, sealer penetration in iz vitro models is comparable to iz vivo (8,9).
Therefore, the aim of this study was to assess i vitro the tubular penetration depth in
the apical, middle, and coronal third of 5 different sealers and their adaptation to the
walls of the root canal and dentinal tubules in combination with a softened gutta-percha
cone.

Fifty-two freshly extracted single-rooted permanent human teeth of similar size
and root shape were selected and stored in a 3% formaldehyde solution. Therefore,
this study was conducted in accordance with the ethical guidelines for medical research
at the University of Toulouse and the Declaration of Helsinki. All the teeth had intact
roots. Teeth with radicular resorption, immature apex, fracture, or an endodontic filling
were rejected. The root surface was cleaned by an ultrasonic device (P-Max; Acteon,
Merignac, France). The teeth were fixed on a Synea TA97 turbine (W&H, Eckbolsheim,
France), and the crowns were sectioned at the cementoenamel junction with a parallel
chamfer diamond bur 014 (Stoner, Brent, Switzerland) mounted on a turbine under
continuous water spray.

The working length (WL) is determined to be short 0.7 mm of the point where the
K-file size 10 was first visible with a binocular at x 16 magnification. The root canals
were prepared with nickel-titanium rotary files (HeroShaper; Micro-Mega, Besangon,
France) until file size 30 taper 0.04 at the WL. Between each instrument, the canal was
irrigated with 2 mL 3% sodium-hypochlorite (NaOCl) solution with a syringe and a 27-G
side-vented needle (Endoneedle G27; Elsodent, Cergy-Pontoise, France). At the end of
the preparation, the canal was irrigated with 3 mL 15% EDTA (Largal Ultra; Septodont,
Saint Maur, France) for 3 minutes (10—12). The final rinse was performed with 5 mL
3% NaOCl (10—12). Then, the canal was dried with a sterile paper point size 30, taper
0.02 (Pierre Rolland, Merignac, France).

The specimens were randomly divided into 5 groups (n = 10) and filled with 5
different sealers (Table 1). The sealers are mixed according to the manufacturers’
recommendations. The sealers were placed in the root canals with a K-file size 15
(Micro-Mega) placed at the WL in a counter-clockwise motion. Thereafter, a hot
gutta-percha carrier HeroFill n°30 (Micro-Mega) was placed in the root canal following
the recommendations of the manufacturer. Two teeth were not filled and served as the
control group to verify the absence of smear layer on the dentinal walls. The coronal
part of the root canal was filled with Cavit (3M ESPE, Seefeld, Germany). The samples
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were then stored at 37°C and 100% humidity for 2 weeks, allowing
complete setting of the sealers (13).

The roots were embedded in resin (Synolite 0328-A1; Gaches Chi-
mie, Toulouse, France). Thereafter, the samples were transversely
sectioned at 2, 5, and 8 mm from the WL with a diamond wire saw
(Well 3241; Well Dental Laboratory Company, Hong Kong, Hong
Kong). To remove the (in)organic debris, the specimens were cleaned
in a bath with 15% EDTA for 2 minutes and then 3% NaOCI for 2
minutes. The samples were dehydrated in an evaporator (Boc Edwards,
West Sussex, UK) for 4 hours.

The specimens were mounted on a tub and cold sputtered (Sputter
Coater S-150-B, Boc Edwards). The specimens were observed in a scan-
ning electron microscope (JEOL JSM—840A; JEOL, Tokyo, Japan), and
of each specimen one photomicrograph most representative of the
section was taken from root-sealer interface at a magnification between
500 % and 1,500 . On each of these photomicrographs, the minimum
and maximum depth of sealer penetration in the tubules was measured.

Mean scores per tooth and tooth level were used for further calcu-
lations and comparisons using analysis of variance and Fisher’s pro-
tected least significant difference (PLSD) (Statview 5.0.1; SAS Institute
Inc, Cary, NC). The Fisher’s PLSD test was used to compare the penetra-
tion depth between the different sealers and the 3 levels. The P value was
set at .05.

The sealer adaptation to the root canal wall or the tubules was
described as follows:

1. Good: The majority of the sections showed no gaps between the
sealer and dentin.

2. Reasonable: The majority of the sections showed some small gaps
(<1 um) between the sealer and dentin.

3. Poor: The majority of the sections showed many gaps (between
1 and 10 um) between the sealer and dentin.

4. No adaptation: The majority of the sections showed no adaptation
between the sealer and dentin (gaps >10 um).

All the images were analyzed by 2 calibrated independent observers who
were both blinded. The percentage of interagreement should be more
than 95%; if this percentage was lower than 95%, a consensus should be
reached.

Resuits
The results are shown in Tables 1 and 2 and Figure 1. For the
image analysis of the sealer adaptation, the interobserver agreement
was high (kappa coefficient = 0.91). In case of a disagreement, an
agreement was reached after discussion.

AH Plus scores the best for adaptation to the root canal wall,
tubular penetration, and adaptation to the peritubular dentine directly
followed by Acroseal (Septodont, Saint-Maur, France). Both are epoxy
resin sealers. The findings for AH Plus are supported by other studies
(14, 15). Epoxy resins sealers like AH Plus are also correlated with
a higher adhesion to dentin and gutta-percha (16). The good penetra-
tion, adaptation, and adhesion properties will have 2 positive effects, in
the first place on sealing because of the increased surface contact
between sealer and dentin (6) and second on the antimicrobial effect
by locking the residual microorganism in the dentinal tubules (17, 18).

The sealer penetration depth in the dentinal tubules depends on
many factors like smear layer removal (19), dentinal permeability
(the number and the diameter of tubules), root canal dimension,
and the physical and chemical properties of the sealer (20—22). The
flow is one of the main chemical/physical factors to influence the
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TABLE 1. Adaptation to the Root Canal Wall and Tubules, Structure, and Mean Tubular Penetration of the 5 Sealers

Tubular penetration: minimal/mean/maximal (um)

Adaptation

Adaptation

Sealer

WL-2mm

WL-5mm

WL-8 mm

Sealer structure

root canal tubules

Sealer type name
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TABLE 2. The Fisher’s PLSD Test Shows the Differences in Tubular Penetration
in the Different Sections

Apical Middle Coronal
Endobtur vs AH Plus S NS S
Endobtur vs RSA / NS NS
Endobtur vs Acroseal / NS S
Endobtur vs Kétac-Endo / NS NS
AH Plus vs RSA S NS S
AH Plus vs Acroseal S NS NS
AH Plus vs Kétac-Endo S S S
RSA vs Acroseal / S S
RSA vs Kétac-Endo / NS NS
Acroseal vs Kétac-Endo / S S

/, no tubular penetration; NS, not significant; S, significant

tubular penetration and is defined as the ability of a sealer to penetrate
in irregularities, lateral canals, or dentinal tubules of the root canal
system (23). The flow is determined by the consistency, particle size,
shear rate, temperature, time, internal diameter of the root canal,
and the rate of insertion (22). Of these factors, the particle size and
consistency of the sealers were typical for the sealers used and therefore
not standardized during the experiments. Other studies have shown that
the flow of AH 26 (Dentsply De Trey) and AH Plus is significantly higher
than other sealers tested (17, 23).

The observation of the interface sealer/dentin by scanning electron
microscopy can be done with longitudinal or cross-sectional sections.
The direction of the tubules is mostly perpendicular to the root canal
wall. The chance to obtain a section longitudinal of the tubule is even
for both cutting directions (24). In most studies, longitudinal sections
are made, especially when the coronal or middle part of the root canal is
evaluated or when the location of the evaluation is not mentioned (8, 19,
25, 26). However, for thin or curved roots, this could create problems
in the apical root canal; therefore, we used cross-sectional sections.

After the cutting of the roots, the specimens were cleaned in a bath
filled with EDTA 15% and NaOCl 3% to remove the smear layer
produced by the sectioning, notwithstanding a continuous flow of water
on the diamond wire saw. This procedure could influence the sealer
adaptation in the tubules facing the cutting surface and the dimension
of the tubule opening. However, this should be the same for all the
groups.

The penetration in the dentinal tubules was significantly greater in
the coronal and middle of the root canal than the apical part of the root
canal (P < 0.0416) except for Endobtur (Septodont, P > 0.0554). This
is supported by other studies (21, 27). This could be because of the fact
that the apical root canal contains less tubules, and when present, the
diameter is smaller or they are more often closed (8, 28, 29).
Furthermore, the apical portion of roots shows a pronounced
variation in structure (29). For example, primary dentinal tubules

Figure 1. The scanning electron microscopic images show the interface of the dentin with different sealers. (4) The control group in the coronal part; the tubules
are open, and their mean diameter is 3 um (3,800% ). (B) The interface of Acroseal in the middle part of the root canal wall. The tubules are filled with sealer
(750x). (C) The interface of Endobtur and the root canal wall in the coronal third (1,300x). (D) The structure of Ketac-Endo (3M ESPE, Seefeld, Germany) is
heterogenic and does not penetrate in the tubules. Gaps between the filling material and the root canal wall are frequently seen (1,800% ). (£) AH Plus is very well
adapted to the root canal wall and peritubular dentin. No gaps are seen between the gutta-percha (G) and sealer (S) or sealer (D) and root canal wall (850x). (F)
The structure of RSA was granular. It is unable to completely fill the dentinal tubules (1,000 ).
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are irregular in direction and density; some areas are devoid of tubules.
Also, cementum-like tissue can line the apical root canal wall, occluding
any tubules. In this study, none of the sealers penetrated in the apical
root canal with the exception of 2 samples from the AH group.

In this study, the results for RSA (Roeko Dental Product, Langenau,
Germany) were worse than in another study (27), which can be related
to the filling technique used. We used a warm technique, and the manu-
facturer advises to use cold filling techniques in combination with RSA.
An increase in temperature can cause clustering of the sealer and could
explain less tubular penetration and the granular aspect (30).

The tubular penetration depth varies with the different physical
and chemical properties of the sealers used. AH Plus showed the
most optimal tubular penetration and adaption to the root canal wall
of the sealers tested. The sealer penetration depth in the apical root
canal is less because of the different properties of the apical root canal.
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