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Introduction

La fracture instrumentale est un risque inhérent a la pratique de I'endodontie et
peut mettre en péril le pronostic de guérison de la dent. Elle est susceptible de
survenir a chaque étape du traitement endodontique. Grace a la modernisation des
techniques de gestion de la fracture instrumentale et a I'apparition de nouveaux
matériaux, le pronostic des dents présentant une fracture instrumentale s’est

amélioré.

En dépit de nombreuses années d’apprentissages pratiques et théoriques, Il
n’est pas rare que les étudiants et les praticiens soient confrontés a cet évenement.
La gestion de cet évenement peut nécessiter un apprentissage supplémentaire. La
visualisation des protocoles est facilitée par I'utilisation d'un modéle pédagogique
reproduisant une situation clinique la plus fidéle possible.

Ainsi, I'objectif principal de cette thése est de concevoir une vidéo pédagogique
pour faciliter 'apprentissage pratique et théorique au sujet de la gestion des fractures
instrumentales endodontiques.

Les objectifs secondaires sont de connaitre les modéles et méthodes
d’apprentissages des étudiants et de confirmer, au travers d’'une étude préalable,

leur envie d’enrichir leurs connaissances a ce sujet.

Dans un premier temps, il est important de faire le point sur les moyens et outils
actuels face a la fracture instrumentale en endodontie.
Ensuite, I'analyse de l'apprentissage des étudiants permettra I'élaboration d'un
nouveau support pédagogique synthétique et efficace.
Enfin, I'étude portera sur le matériel et les méthodes nécessaires a la réalisation
d’'une vidéo pédagogique. Les étudiants y auront accés en permanence grace a la

plateforme universitaire en ligne.
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1 Moyens et outils actuels face a la fracture instrumentale
au cabinet

1.1 Enjeux de la fracture instrumentale au quotidien

1.1.1 Prévalence et incidence de la fracture instrumentale en
endodontie.

La fracture instrumentale en endodontie est une complication thérapeutique qui
survient dans le cadre d’un traitement endodontique.
Celui-ci a pour objectif, d’aprés la Haute Autorité de Santé, « de traiter les maladies
de la pulpe et du périapex et ainsi de transformer une dent pathologique en une
entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur I'arcade [48] ».
Le risque de fracture instrumentale est présent tout au long du traitement, que celui-

ci soit initial ou ré-interventionnel [53].

Plusieurs enquétes rapportent que la fracture instrumentale est un évenement
redouté bien qu’il reste peu fréquent [24,39,53]. Dans une étude clinique
rétrospective de l'incidence de la fracture des instruments du canal radiculaire dans
un programme d’étude supérieure en endodontie, la base de données PennEndo a
examiné 4865 traitements endodontiques réalisés sur une période de 2000 a 2004
soit une durée de 4 ans [25].

Le but de cette étude était d'étudier l'incidence de l'instrumentation manuelle et
rotative afin de définir des dénominateurs communs. Cette information serait utile

pour identifier les variables qui affectent la fracture instrumentale.

D’aprés Grossman, « un dentiste nayant pas été confronté a la fracture
instrumentale n’a pas réalisé suffisamment de traitement canalaire ».
Les résultats suggérent qu’il faut s’attendre a une fracture instrumentale sur environ
55 traitements canalaires [39,42].

Un total de 81 instruments fracturés est relevé dans I'étude présente.
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1,669

98,34%

M traitement endondontique sans fracture instrumentale

M traitement endondontique avec fracture instrumentale

Figure 1: Taux d’incidence de la fracture instrumentale au cours d’'un traitement
endodontique (selon les études de Tzanetakis et Coll. menée en 2008 et [’étude de [ université
de Pennsylvanie) [28,29].

Les études épidémiologiques [28,29] (fig.1) montrent que la prévalence des
traitements endodontiques concernés par la fracture instrumentale est de 1,6 % pour
les instruments manuels (principalement des limes en acier inoxydable) et de 1 %
pour les instruments rotatifs en nickel titane (NiTi).

La littérature rapporte un taux d’incidence d’environ 0,7 a 7,4 % des traitements
endodontiques pour les instruments en acier inoxydable et aux alentours de 0,4 a 5
% pour les instruments en NiTi [39,42,38].

La fréquence de fracture des instruments rotatifs en NiTi serait alors Iégérement plus

faible que celle des instruments manuels en acier inoxydable.

D’aprés I'étude de I'Université de Pennsylvanie [28,29], les chiffres semblent
aller a I'encontre de la littérature. En effet, sur les 81 instruments fracturés on
dénombre 12 fractures liées a des limes manuelles en acier inoxydable (SS) et 69

étant liées a des limes rotatives en nickel-titane (NiTi).
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Figure 2: Taux d’incidence de la fracture instrumentale en fonction de l’instrumentation
utilisée, comparaison ss (acier inoxydable) / NiTi (nickel titane) selon la base de données
pennendo [29].

Cette étude de cohorte rétrospective met en avant le fait que la fracture des deux
matériaux est rarement comparée de maniére égale dans la méme étude, car les
instruments manuels sont utilisés initialement pour créer une trajectoire de descente
uniquement, le reste de l'instrumentation est complétée par des instruments rotatifs.
Le protocole mentionné est susceptible d'influencer le taux de fracture des
instruments rotatifs NiTi, car la préparation d'une trajectoire de descente manuelle
avant l'instrumentation rotative diminue la probabilit¢ de fracture de l'instrument
rotatif NiTi [39].

Il faut se rendre compte qu'aucune conclusion définitive ne peut étre tirée
concernant l'incidence de la fracture des instruments pour un systeme rotatif
particulier. Il existe un certain nombre de variables qui affectent le taux de fracture

instrumentale.
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1.1.2 Les facteurs influengant la fracture instrumentale

La cause de la fracture instrumentale n’est pas singuliére, il s’agit bien souvent d’'un

cumul de facteurs qu'il est possible de regrouper en trois grands points :

- Facteurs liés a 'anatomie :

- Anomalies morphologies coronaires :
La malposition dentaire, la minéralisation intra-pulpaire, la mauvaise gestion de
'anatomie dentaire et de ses variabilités interindividuelles peuvent entrainer une
erreur d’axe, une fausse route ou une perforation qui de surplus peut s’achever par

une fracture instrumentale [35].

- Anomalies morphologiques canalaires et radiculaires :
L’architecture du systeme canalaire de la dent, le hombre de canaux présents, la
longueur, la direction et le degré de courbure de chaque canal, les embranchements
et les divisions des canaux principaux, les canaux latéraux, la position et la taille de
la chambre pulpaire et sa distance par rapport a la surface occlusale, la présence de
débris dentinaires. Tous ces points sont autant de facteurs pouvant augmenter le

risque de fracture instrumentale [5,52].

- Facteurs liés a I'instrumentation :

- L’alliage mécanique :
La composition de l'instrument influence ses caractéristiques d’un point de vue de sa
résistance a la fracture, la déformation, la flexion ou bien méme a la corrosion.
Les instruments en acier inoxydable (SS) ont une efficacité de coupe et une
résistance considérable mais ils sont rigides et ont ainsi tendance a se redresser
[26]. Le pas correspond a la distance qui sépare deux spires consécutives. La
longueur du pas influence les propriétés mécaniques, cette longueur est donc

différente entre les instruments (fig.3).
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Figure 3: Photographie d’une lime K a pas constant [7].

L’instrumentation en nickel-titane introduite a la fin des années 80 a pour vocation de
palier a la rigidité des instruments en acier inoxydable.

Celle-ci est plus flexible et résiste mieux a la fracture par torsion. Elle se définit par
une mémoire de forme, une résistance a la corrosion, une biocompatibilité et une
super élasticité permettant I'usage de la rotation continue de maniére sécurisée et

ceux méme pour les canaux courbes [20,26,39].

Figure 4: Photographie de [’instrument mtwo® a pas variable [7].

- La dynamique instrumentale :
Comparer l'effet cinématique des instruments en nickel-titane avec un mouvement de
rotation alternatif et continu pour évaluer la résistance a la fatigue cyclique demande

d’'une part de connaitre les principes de fonctionnement de ces derniers [1].

Dans le cadre de la rotation continue, I'instrument tourne a vitesse comprise entre
250 et 350 tours/minute pour la plupart des systémes instrumentaux.

La réciprocité asymétrique est majoritairement utilisée avec les instruments en NiTi
[28,35]. L'instrument effectue plusieurs cycles avant d’effectuer une rotation
compléte diminuant ainsi les forces exercées et augmentant la résistance a la
fatigue.

En rotation continue, la fatigue instrumentale s’effectue en un seul point. A l'inverse,

en réciprocité la fatigue survient en de multiples points sur la lime [28].

La réciprocité est revendiquée pour toujours fonctionner sous la limite élastique des
instruments, ce qui allonge la résistance a la fatigue cyclique en comparaison a leur
usage conventionnel en rotation continue.

D’autre part, émettre une critique sur ces deux systémes demande un examen

systématique des études in vitro [1,6,17,18,33].
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La recherche électronique dans MEDLINE, la base de données Cochrane et les
recherches manuelles ont été entreprises lors de cette étude menée par Ahn Y et
Hyeon-Cheol K [1].

lls permettent d’avancer que les instruments a mouvement alternatif auraient une
meilleure résistance a la fatigue cyclique avec moins de tendance au transport

canalaire que les instruments a mouvement rotatif continu.

- Le nombre d’utilisation :
Ce parametre de contrdle est important pour se prémunir de la fracture
instrumentale. |l est clair que la réutilisation prolongée des instruments rotatifs NiTi
affecte fortement la fatigue des instruments [17].
Le nombre d'utilisation est lié a I'apparition de défauts de surface entrainant une
possible micro-félure et I'agglutinement de débris dentinaires en son sein fragilisant
alors l'instrument [17,55].
En 2003 Arens et coll. mettent en avant I'instrumentation a usage unique offrant une
sécurisation absolue du soin. En revanche ils précisent que des défauts peuvent
survenir méme sur des limes neuves utilisées par des endodontistes expérimentés
[44].
En 2009 Shen et coll. préconisent aussi 'usage unique pour réduire la fatigue
instrumentale et la contamination croisée [44].
Le nombre d’utilisations des limes en NiTi ne fait I'objet d’aucun consensus, sachant
que les défauts ne sont pas décelables a I'ceil nu, le nhombre d’utilisations d’'une lime
reste au ressenti de I'opérateur [15,39].
Pour inciter le praticien a respecter les recommandations des fabricants quant a
'usage unique de leurs produits, ces derniers ont mis au point un systéme limitant la

réutilisation des instruments.
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- Le nombre de cycle de stérilisation :

De nombreux praticiens estiment que les contraintes thermiques exercées sur la lime
endodontique apreés chaque cycle de stérilisation peuvent considérablement affaiblir
la lime, ce qui rend l'instrument plus susceptible de se fracturer lors d'une utilisation
ultérieure [22].

Les résultats de la littérature indiquent que ni le nombre de cycles de stérilisation ni
le type d'unité d'autoclave n'affectent le couple, la dureté et la microstructure des

limes en acier inoxydable et nickel-titane [21,22,57].

Figure 5: Microstructure de lime en acier inoxydable apres 40 cycles de stérilisation [26].

Figure 6: Microstructure de lime nickel-titane apres 40 cycles de stérilisation [26].
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- Llirrigation :

D'apres la Haute Autorité de Santé (HAS), il est recommandé d'utiliser de
I'hypochlorite de sodium (NaOCI) en solution d’irrigation des canaux radiculaires tout
au long du traitement endodontique pour son activité de dissolution et de
désinfection des tissus [14].

Cependant, la durée de vie en fatigue des instruments NiTi peut étre affectée par le
milieu environnant et sa concentration (fig.7).

Dans I'étude in vitro d’Alfawaz H et coll. publiée en 2018, il a été démontré que la
concentration et la température de [lirrigant influencent grandement la fatigue

cyclique [2].

Figure 7: Micrographies électroniques a balayage de limes NiTi corrodées aprés immersion
dans 5,25% NaOCl pendant 2 heures a 60°C. Grossissement x100 (4, B) et x400 (C, D).
profile® taille 25, 04 conicité. (B, D) race® taille 25 cone de 0,04 [49].
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- Facteurs liés a I'expérience du praticien :

Des études ont analyseé l'influence de I'expérience de I'opérateur sur la défaillance de
l'instrument. L'opérateur était le parametre le plus cohérent et prévisible dans cette
défaillance [15]. Yared et coll. a travers une étude postérieure confortent cette idée et
avancent que la formation préclinique a l'utilisation de la technique est cruciale pour
empécher la fracture des instruments et réduire l'incidence de la déformation des
instruments [54].

En outre, la fracture instrumentale est bien dépendante des compétences cliniques
du praticien mais aussi du nombre d’utilisations et du contréle des déformations de

l'instrument [32].
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1.2 Enseignement a I’'Université de Lille
Matériel et Méthodes

En janvier 2022, une enquéte préalable a la réalisation de cette thése pédagogique a
été proposée a 'ensemble des étudiants de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille
ayant une expérience clinique. Cette derniére s’intitule « Fracture instrumentale
Université de Lille » crée via le site Survio®. Le questionnaire n’avait pas pour

vocation la réalisation d’'une analyse statistique.

Le but de cette enquéte préalable était de savoir si la réalisation de cette thése
pédagogique présentait un intérét, un besoin aux yeux des étudiants. Le
questionnaire, comportait 19 questions pour la plupart fermées avec une liste de
propositions de réponses. Pour certaines questions, une réponse alternative « pas
concerné » permettait aux répondants de poursuivre le sondage sans fausser les

résultats.

Au sein de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille, les étudiants sont initiés a

I'endodontie par le biais de cours théoriques et pratiques.

L'application clinique se fait a partir de la 4 année lors de l'arrivée des étudiants
dans le service hospitalier. La réalisation des soins est encadrée par des
enseignants spécialisés en endodontie. L'étudiant est alors guidé tout au long du

traitement et doit faire valider des étapes du traitement par le praticien encadrant.

A compter de la 4° année, tous les étudiants sont susceptibles d’étre confrontés a la
fracture instrumentale. En revanche, il est logique que les étudiants de 4°¢ ne
présentent pas forcément I'expérience clinique nécessaire pour étre concernés par

toutes les questions de cette étude préalable.
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Résultats
L'étude préalable a été réalisée sur un panel de 85 étudiants. Le taux de

réponse se répartit, selon les promotions, de la fagon suivante :

Tableau 1 : Répartition de I’année d’étude des répondants thésés et de ceux de 4°,5°,6°
année (source personnelle de |’auteur).

REPONSE REPONSES RATIO
6eme annee 38 447%
5éme année 24 28.2%
Thésé 13 15.3%
4éme année 10 11.8%

En premier lieu, il convient de connaitre le pourcentage d’étudiants ayant déja
réalisé un traitement endodontique. Les répondants présentant une expérience

clinique en endodontie représentent alors 82,3 % du panel. En effet :

- 10 répondants n'ont aucune expérience clinique de 'endodontie.
- 6 répondants n’ont réalisé qu’une partie de traitement endodontique.

D’autre part, l'intérét porte sur le nombre d’étudiants ayant expérimenté la
fracture instrumentale. La répartition des étudiants ayant déja fracturé un instrument
endodontique se répartit de la fagon suivante (fig.12) :

- Fracture instrumentale 55.3% - Aucune fracture instrumentale 44.7%

55,3%

44,7%

Qui Non

Figure 8: Répartition des étudiants ayant fracturé un instrument (source personnelle de
[’auteur).
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La confrontation a la fracture instrumentale concerne plus de la moitié de notre
panel. Il convient alors de s’intéresser aux conséquences de la survenue de cet

événement.

La question suivante est alors de savoir si le fait d’avoir fracturé un instrument
endodontique a majoré I'anxiété des étudiants vis-a-vis de la pratique endodontique.
Ainsi, en faisant abstraction des étudiants « non concernés », la majorité des

étudiants ont majoré leur anxiété a la suite de cet évenement :

- majoration de I'anxiété vis-a-vis de la pratique endodontique : 45,9%
- pas de modification de I'anxiété vis-a-vis de la pratique endodontique : 11,8%

- pas concerné : 42,4%

507 45,9%
42,4%

11,8%

Oui Pas concerné Non

Figure 9: Répartition des étudiants ayant majoré ou non leurs anxiétés a la suite de la
fracture d’un instrument endodontique (source personnelle de [’auteur).

Au vu des résultats précédents, sachant que de nombreux étudiants sont
confrontés a la fracture instrumentale et que cet événement a majoré leur anxiété, il
convient de savoir s’ils seraient intéressés par des cours/TP supplémentaires au

sujet de la fracture instrumentale et de sa gestion.
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77

Figure 10 : Répartition des étudiants intéressés par la création de cours/tp supplémentaires
au sujet de la fracture instrumentale et de sa gestion (source personnelle de [’auteur).

Les résultats se répartissent de la fagon suivante :

-77 étudiants souhaitent un apprentissage supplémentaire,

-8 étudiants ne souhaitent pas un apprentissage supplémentaire.

Ainsi, 90% des étudiants répondant a cette étude préalable sont favorables a un
apprentissage supplémentaire au sujet de la fracture instrumentale et sa gestion.
L'étude préalable prend ici tout son sens et informe que I'apport d’une these
pédagogique a ce sujet semble alors pouvoir apporter une aide aux étudiants.

Afin de confirmer le besoin de formation des étudiants a ce sujet, il convient de

savoir s’ils sont capables d’assurer la prise en charge de cette fracture instrumentale.
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91,8%

8,2%

Non Oui

Figure 11: Répartition des étudiants sur leur capacité a prendre en charge cette fracture
instrumentale endodontique (source personnelle de |’auteur).

Les résultats se répartissent de la fagon suivante :
-91,8% des étudiants ne se pensent pas capables de gérer cet événement,
-8,2% des étudiants se pensent capables de gérer cet évenement.

Les objectifs de cette étude préalable étaient, d’'une part de prendre connaissance de
'expérience des étudiants au sujet de la fracture instrumentale. D’autre part, de

connaitre leur potentiel besoin de formation supplémentaire a ce sujet.

En conclusion, la réalisation de cette étude préalable confirme une envie des
étudiants a se former davantage au sujet de la fracture instrumentale et de sa
gestion. L'idée de réaliser une thése pédagogique est alors confortée, celle-ci

présentant un intérét pour le public ciblé.
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1.3 Diagnostic et thérapeutiques

1.3.1 Diagnostic

Toutes les thérapeutiques, chirurgicales ou non, comportent le risque de créer des
erreurs supplémentaires pouvant éventuellement compromettre le pronostic de la
dent. Ainsi, le praticien doit continuellement réévaluer I'avancement des procédures
de gestion de la fracture instrumentale et envisager des alternatives thérapeutiques
[40].

Dans un premier temps, quelle que soit la thérapeutique entreprise par la suite, il
convient de suivre certaines étapes [31] :

Informer le patient :

La loi du 4 mars 2002 rappelle les obligations de moyen et d’information a I'égard du
patient [9].

Le patient a le droit d’étre averti de l'incident, des procédures nécessaires pour y
remédier ainsi que des complications potentielles. |l est également important
d’'informer le patient que le fragment instrumental lui-méme n’est pas une cause
directe d’échec thérapeutique. Il s’agit plutdét d’'un obstacle a une désinfection et une
obturation optimale du systeme canalaire [38,36].

En expliquant et en discutant avec le patient, il peut étre possible d'atténuer bon

nombre de ses inquiétudes et réduire les conséquences médico-légales.

Localiser le fragment :

La localisation du fragment fournit des informations fondamentales pour la prise de
décision concernant la gestion de celui-ci. Il existe 3 conditions différentes dans
lesquelles un dentiste doit détecter, identifier et localiser un fragment [36] :

1. Localisation d'une fracture instrumentale causée par le dentiste traitant :

L'instrumentation doit étre immédiatement arrétée, il est nécessaire d’effectuer une

radiographie rétro-alvéolaire sous différentes angulations de maniére a confirmer la
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fracture, relever son emplacement et apprécier I'épaisseur des parois dentaires

restantes.

L'avantage ici est que plusieurs données sont connues d’emblée. A savoir le type
d’'instrument, sa taille ainsi que le stade d’instrumentation auquel se trouvait le

praticien au moment de l'incident.

2. Localisation d'une fracture instrumentale causée par un autre dentiste :

Dans certains cas le patient a connaissance de I'existence du fragment et sera alors
potentiellement apte a notifier la nature et la taille de celui-ci. En revanche, dans la
majorité des cas, le patient n’en a pas connaissance. Ainsi, il convient d’insister sur

I'analyse de la radiographie retro-alvéolaire [46].

3. Localisation d'une fracture instrumentale existante préalablement a un
retraitement endodontique :

La détection préopératoire du fragment est déterminante pour la prise de décision
thérapeutique. La nature du fragment ainsi que les matériaux utilisés pour

I'obturation peuvent compliquer le diagnostic radiologique [31,47].

Identifier le fragment :

Le type d'instrument fracturé et sa taille doivent étre enregistrés dans le dossier
meédical du patient. Dans les cas de retraitement endodontique avec des fragments
d'instruments existants préalablement sans détails pertinents, leur aspect
radiographique aidera dans leur identification.

Ainsi, la familiarité avec l'aspect radiographique des instruments utilisés dans le
canal radiculaire et en particulier les instruments NiTi et en acier inoxydable (SS) est
essentielle [31,46].
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1.3.2 Prévention

Plusieurs techniques a la fois non chirurgicales et chirurgicales ont été
proposeées et cliniquement appliquées a la gestion de la fracture instrumentale. Ces
tentatives de gestion peuvent étre considérées comme impreévisibles et incluent la
possibilité d'autres complications iatrogénes. Ainsi, les praticiens se doivent
systématiquement de prendre toutes les précautions nécessaires pendant le
traitement des canaux radiculaires. Les procédures de retraitement telles qu’elles
sont décrites dans la littérature sont a suivre scrupuleusement pour éviter la fracture
des instruments [8]. La prévention est la clé de volte pour éviter les erreurs

iatrogénes [31].

Lignes directrices recommandées pour prévenir la fracture instrumentale :

- Examen clinique et radiographique préopératoire approfondi de I'anatomie de
la dent a traiter [35],

- Evaluation du niveau de difficulté pour permettre la sélection et utilisation des
instruments les plus appropriés [39],

- Une cavité d'accés adéquate/appropriée doit étre réalisée pour garantir un
acces en ligne droite des instruments endodontiques a I'apex [35],

- Avoir des points d’appuis sirs et confortables avant toutes manipulations,

- Inspecter, de préférence sous grossissement, les instruments endodontiques
avant, pendant et aprés utilisation [48],

- L'incorporation de nouveaux types d'instruments / nouvelles techniques
nécessite une courbe d'apprentissage par exemple sur des blocs en plastique
et/ou des extraits de dents humaines [4,34],

- Utiliser linstrument uniquement dans le but pour lequel il a été congu et
fabriqué et respecter les instructions du fabricant [34,35],

- Les instruments d’'usage canalaire doivent toujours étre employés dans un
environnement humide [34,35],

- Nettoyer les spires des limes entre chaque utilisation [35],

- Les instruments NiTi doivent étre insérés et retirés du canal tout en tournant a

vitesse de rotation constante [31].
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1.3.3 Prise en charge

La gestion d'un instrument fracturé ou de tout objet métallique a l'intérieur d’un
canal radiculaire est un processus sophistiqué nécessitant de la connaissance, de la
formation et de I'expérience. C'est un travail méticuleux comprenant des procédures
complexes souvent associées a de l'anxiété a la fois pour le praticien et le patient
[27]. La gestion optimale de la facture instrumentale semble étre celle permettant au
praticien de réaliser une désinfection optimale du systéme canalaire ainsi que son
obturation de maniére étanche. Il n’existe pas de procédure standardisée amenant a

un succes thérapeutique [39].

Par conséquent, il faut faire la balance bénéfice-risque des différentes solutions
envisagées mais toujours en tenant compte des intéréts et des attentes du patient.
Quoi qu’il advienne, la dent en question bénéficiera d’un suivi clinique et radiologique
a court, moyen et long terme [40].

Le praticien dispose fondamentalement des options thérapeutiques suivantes :
- Abstention thérapeutique,
- Thérapeutique non chirurgicale,
- Thérapeutique chirurgicale,

- Extraction dentaire.

Abstention thérapeutique :

Cette option est envisageable dans deux situations :
D’une part, lorsque le pronostic de conservation de la dent est compromis [31]:
- Soit du fait de son état parodontal,

- Soit car celle-ci serait trop endommagée pour donner suite a une intervention

visant a extraire l'instrument cassé (fig.12).
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Figure 12: Deuxieme molaire mandibulaire droite présentant un instrument fracturé dans le
tiers apical de la racine distale, dent non conservable [36].

D’autre part, lorsque la dent ne nécessite pas de retraitement et remplis les critéres
suivants [31]:

- Absence de signe pathologique d’un point de vue clinique / radiologique,

- L’étanchéité coronaire et radiculaire est efficace.

Figure 13: Découverte fortuite de fragments instrumentaux au cours d 'un examen
radiologique. (a) fragment en place depuis 15ans. (b) fragment en place depuis 16ans [36].

Thérapeutique non chirurgicale :

Cette option peut se diviser en 2 temps :

- Dans un premier temps, les efforts visant a extraire le fragment sont entrepris.
Pour cela, 'opérateur peut s’aider de pinces (fig.14) et d’insert ultrasons

(fig.15). A défaut il convient d’entreprendre un « by-pass » (fig.16) [38,40].
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Figure 14: Pinces pour le retrait des fragments instrumentaux. De gauche a droite : pince de
Stieglitz / pince n°1206 de Martin / pince de Huey [6].

Figure 16: By-pass d’un instrument fracture a l’aide d’une lime pré courbée de petit diametre
(8/100 ou 10/100) [6].

32



- Dans un second temps, il convient de mettre en forme, désinfecter et d’obturer
les canaux.

Si le fragment est retiré ou contourné, cette phase est réalisée a la longueur de
travail souhaitée.

Si le fragment n’est pas retiré et que le contournement échoue, cette phase est alors
réalisée juste au-dessus du fragment résiduel [38,40].

Thérapeutique chirurqgicale :

En régle générale, I'approche chirurgicale (apicectomie, amputation radiculaire) est
envisagée en seconde intention a la suite de I'échec du traitement non chirurgical
(fig.17). 1l se peut exceptionnellement qu'elle soit envisagée en premiére intention si
les chances de succés de la voie orthograde sont nulles [12].

Figure 17: Apicectomie d’une incisive mandibulaire latérale gauche [36].

Extraction dentaire :

La décision d’extraire la dent est prise en cas d’échec des thérapeutiques non
chirurgicales et chirurgicales. Elle peut étre prise d’emblée lorsque la dent n’est pas
conservable. |l conviendra alors de proposer au patient une alternative thérapeutique
[7,31].
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2 Nouveau support pédagogique

Au cours des vingt derniéres années, I'enseignement meédical est passé d’'un
format analogique imprimé au transfert de connaissances via des plateformes

multimédias et des environnements d'apprentissages virtuels [51].

De ce fait, il est important dintégrer ces nouvelles technologies a
'enseignement de la dentisterie et plus précisément celui de I'endodontie. Il
convient d’adapter les supports pédagogiques aux méthodes d’apprentissage
des étudiants.

2.1 Modéles d’apprentissage

Citée dans un large éventail de littérature éducative, la théorie de la Pyramide
d’'Edgar Dale est présente dans de nombreuses publications dédiées aux
meéthodes d’apprentissage [37,56].

Ce triangle de l'apprentissage a pour vocation de présenter de maniére
hiérarchique différentes formes d’apprentissage/enseignement.

The

Cone

of
Experience

Visual symbols

Recordi"gs Radio
Still Pictures

Motion pictures
Educational Televisio®
Exhibits
Study Trips
Demonstrations
Dramatized Experiences

Contrived Experiences

Direct Purposeful Experiences

Figure 18: Pyramide d’apprentissage d’Edgar Dale en 1946 [35].
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Cette pyramide (fig.18) fut rapidement associée a des pourcentages de
rétention de I'apprentissage, pourtant pure invention du NTL (National Training
Laboratories) et n’ayant aucun lien avec Dale. Ce modéle est d’origine
marketing et ne repose sur aucun fondement scientifique. On parle alors de

mythe de la pyramide [56].

Une étude de 2013 a montré que I'éducation médicale n'est pas a l'abri du
mythe de la pyramide, car « 43 articles de revues d'éducation médicale et
documents de conférence évalués par des pairs ont été trouvés » pour avoir

inclus ce mythe dans leur travail [37].

Il convient de se tourner vers d'autres modéles mettant en avant I'importance

du faire dans les apprentissages.

CONCRETE
EXPERIENCE
ACTIVE REFLECTIVE
EXPERIMENTATION OBSERVATION
ABSTRACT

CONCEPTUALISATION

Figure 19: La typologie de David Kolb en 1984 [34].

Pour I'écrivain et pédagogue Kolb dans son ouvrage intitulé « Experiential
Learning » l'apprentissage serait structuré par un cycle de 4 phases (fig.19)
[30]:

- expérience concréte (Concrete experience): le cycle d'apprentissage
démarre par une action concrete a conduire. Le modéle implique qu'on
ne peut pas apprendre en se contentant de regarder ou de lire il convient
d’étre dans le faire,
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- observation réflective (Reflective observation) : réfléchir aux actions a
mener en prenant du recul dans I'expérience a mener,

- conceptualisation abstraite (Abstract conceptualisation) : donner du sens
aux actions déja menées et aux résultats obtenus. Associer les savoirs,
les théories, les observations et les avis d’autrui,

- expérimentation active (Active experimentation): planification des
actions a mener, contextualisation concréte et pertinente pour donner du

sens aux actions a mener.

Ainsi, contrairement a ce qu'avance certaines interprétations de la pyramide
d’Edgar Dale, il ne s'agit pas dans le modéle de Kolb de hiérarchiser les
modalités pour apprendre, mais plutdt de les combiner habilement durant le
cycle d'apprentissage.

La vidéo pédagogique entre dans le cycle avancé par Kolb tout en se plagant
dans la partie la moins abstraite du céne d’apprentissage de Dale (partie
« Démonstrations » fig.14).

L’avénement des supports numériques dans I'éducation montre un attrait des
étudiants pour les vidéos [43,51]. On cherche maintenant a analyser leurs

meéthodes d'apprentissage pour créer un support pédagogique le mieux adapté.

2.2 Les difféerentes méthodes d’apprentissage

A travers la littérature, il existe de nombreux concepts classant les
différentes méthodes d’apprentissage.
Pour déterminer si une méthode d'enseignement particuliére peut améliorer la
satisfaction des étudiants vis-a-vis du processus d'apprentissage, I'étude est
menée aupres des étudiants des quatre classes de la Temple University School
of Dentistry par I'éducateur Fleming [41].

Il existe des préférences chez les apprenants concernant leurs maniéres de

recevoir et de traiter I'information en fonction des aspects cognitifs, affectifs et
physiologiques de chacun [3,41].
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La distinction porte sur 4 méthodes d'apprentissage basées sur la perception
sensorielle :

- apprentissage visuel,

- apprentissage auditif,

- apprentissage par la lecture et I'écriture,

- apprentissage kinesthésique ou tactile,

- apprentissage multimodal.

COMPARAISON DES REPONSES UNITAIRES
PREFERENTIELLES DES ETUDIANTS EN
CHIRURGIE-DENTAIRE

1200
1000
800
600
400
200

Nombre d'étudiants en Chirurgie-Dentaire

m Visuel mAuditif mLecture/Ecriture M Kinesthésique

Figure 20: Distribution des réponses unitaires préférentielles des étudiants en chirurgie
dentaire a l'enquéte Vark de 2004 [46].

2.2.1 Apprentissage visuel

L'apprenant visuel préfére utiliser des diagrammes et des dispositifs
symboliques tels que des graphiques, des organigrammes, des hiérarchies, des
modéles et des fleches qui représentent des informations imprimées. |l peut
également expliquer un concept a d'autres en dessinant un diagramme ou une
image. Celui-ci préfére le texte imprimé comme moyen d'absorption
d'informations et se voit rapidement distrait lors d’une présentation traditionnelle

sous la forme d’un cours magistral [41].
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2.2.2 Apprentissage auditif

L'apprenant intégre les informations en se focalisant sur l'intervention du
professeur. |l préfére écouter plutdt que de prendre des notes. A la suite du
cours, il aura tendance a deébattre avec ses camarades afin de classifier les
informations.

En revanche, la lecture silencieuse de texte imprimé lui est plus difficile.

Cet apprenant favorise [I'enseignement traditionnel comprenant une
présentation orale rythmée avec des exemples ou des d'anecdotes. L'écoute de
musique peut lui permettre d’accroitre sa concentration [41].

2.2.3 Apprentissage visuel/iconique

Autrement appelé apprentissage par la lecture/écriture, il est une sous-
division de l'apprentissage visuel. L'apprenant intégre les informations par le
biais de la prise de note et la lecture mentale des textes. L'apprenant organise
ses prises de notes, établit des listes d’informations a retenir et transcrit les
diagrammes par des textes.

La rétention de l'information est favorisée par I'usage de support visuel type

diaporama durant les cours magistraux [41].

2.2.4 Apprentissage kinesthésique

La préférence kinesthésique fait appel a I'apprentissage faisant suite a
l'utilisation de I'expérience, de I'exercice et de la pratique. L'apprenant doit étre
actif, ressentir, revivre I'expérience pour l'apprendre. La réécriture du cours peut
également aider a l'apprentissage.

En chirurgie-dentaire a Lille, I'apprentissage kinesthésique peut étre effectuée
lors des TP en salle de simulation pour la prothése fixée ou en salle polyvalente
pour la prothése amovible [41].
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2.2.5 Apprentissage multimodal

L'apprenant multimodal utilise une combinaison de méthodes
d’apprentissage uni modales vues précédemment. Le processus
d'apprentissage est différent pour chaque apprenant, y compris dans le méme
environnement éducatif. L'apprentissage peut étre défini comme des
changements permanents de comportement. || se modifie en fonction de la
nature du cours et peut varier avec le temps [23].

Ce fait explique en partie la divergence des résultats obtenus dans les études
visant a connaitre le style préférentiel d’'apprentissage chez les étudiants.

Pour reprendre I'étude de Neil Fleming (fig.21), les préférences d'apprentissage
des étudiants en médecine dentaire reflétaient des modéles multimodaux

typiques des apprenants adultes [41].

Comparaison des préférences unimodales vs
multimodales des étudiants en Chirurgie-Dentaire
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Nombre d'étudiants en Chirurgie-Dentaire

M Unimodal H Multimodal

Figure 21: Distribution des préférences uni modales / multimodales des étudiants en
chirurgie dentaire a l'enquéte Vark de 2004 [46].
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2.3 Critéres de qualité d’une vidéo pédagogique

Comme un tas de briques ne fait pas une maison, I'accumulation
d’'informations ne fait pas un savoir. Ainsi, la vidéo pédagogique se doit de
faciliter la construction du savoir c’est-a-dire la compréhension et les

possibilités d’utilisation [29].

La vidéo pédagogique et de maniére plus générale les nouvelles technologies
peuvent faciliter cette acquisition sous réserve de répondre a certains
critéeres [29] :

- l'accessibilité : une méme information disponible pour des milliers
d’individus repartis partout dans le monde grace a Internet. Dans notre
cas cela se traduit par la plateforme Moodle ou bien par YouTube,

- linteractivité : I'auditeur devient acteur de la formation,

- la possibilité de travailler de maniére synchrone et asynchrone,

- le travail collectif : la création de communautés virtuelles, I'échange entre
les auditeurs par suite du visionnage de la vidéo permettant 'ancrage

des connaissances.

Staccini et Fieschi publient en 2002 un article affirmant que I'utilisation d’'une
vidéo pédagogique doit étre réfléechie et correspondre a un projet pédagogique
global. La réalisation d’'un contenu multimédia répond alors a quatre types de
fonctions [16] :

- la fonction d’information : celle-ci fait écho a la notion d’accessibilité citée
précédemment,

- la fonction de répétition: elle permet de se remémorer des
actions/notions vues ou réalisées,

- la fonction d’explication : signifiant que la vidéo est auto-suffisante, elle
contient toutes les informations devant étre transmises a I'auditeur,

- la fonction d’illustration : la vidéo vient agrémenter les notions acquises

via d’autres canaux de communication.
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De maniére a maintenir I'attention de 'auditeur, la vidéo sera structurée en
plusieurs étapes pensées initialement. Faisant constat de la littérature, la durée
de la vidéo devra étre raisonnée. En effet, d’aprés les chercheurs Kim et Rubin,
la durée idéale ne doit pas excéder les 7 minutes sous peine de perdre la
concentration de 'auditeur [19].

Enfin, la vidéo sera accessible sur les smartphones en ligne via une plateforme

universitaire sécurisée tel Moodle.

2.4 Objectifs d’une vidéo pédagogique

En s’intéressant aux résultats obtenus lors du sondage aupres des
étudiants de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille, il en ressort que 90%
d’entre eux aimeraient acquérir des notions complémentaires au sujet de la
fracture instrumentale et sa gestion. La vidéo pédagogique doit alors prendre
soin de rappeler quelques notions théoriques. En paralléle, celle-ci montrera
'une des possibles procédures thérapeutiques s’offrant au praticien quant a sa
gestion.

Les objectifs de la vidéo pédagogique sont, par extrapolation, semblables a
ceux basés sur les recommandations pour la formation des étudiants en
endodontie.

En effet, la fracture instrumentale endodontique est un sujet s’'inscrivant dans la
discipline de 'endodontie.

Ces objectifs sont fixés par 'ESE (European Society of Endodontology) [11] :

- déceler les points clés de la réussite du traitement,

- juger de la difficulté du traitement en s’appuyant sur I'analyse clinique et
radiologique préopératoire,

- connaitre le protocole réalisé et les matériaux / instruments employés,

- apprécier les différentes procédures allant de I'anesthésie a I'obturation
finale des canaux radiculaires,

- émettre une critique, un jugement quant au traitement effectué.
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3 Réalisation de la vidéo pédagogique

3.1 Rédaction du scénario

Au vu du questionnaire médical préétabli, le patient ne présente aucune
contre-indication a la réalisation d'un traitement endodontique. La fracture
instrumentale est survenue en début de traitement endodontique initial.

Le diagnostic de celle-ci est réalisé par un contréle visuel direct de I'instrument
endodontique. Il est ensuite confirmé a l'aide d'une radiographie rétro-
alvéolaire.

Le patient est alors informé de la situation. La conversation porte d’'une part sur
les faits pouvant expliquer cette fracture et d’autre part sur les différentes issues
thérapeutiques s’offrant au patient.

Par accord patient-praticiens, la gestion de ce cas est réalisée par le docteur A.
DEMETRIOU dont I'exercice est majoritairement orienté vers 'endodontie.

La vidéo traite d’'une seconde prémolaire maxillaire droite, permanente et
mature. Cette dent n’est statistiquement pas la plus sujette a la fracture
instrumentale. Néanmoins, aucune étude n’a déterminé de maniére concluante

quand les instruments étaient les plus susceptibles de se fracturer [39].

Le protocole réalisé respecte les recommandations de la Haute Autorité de
Santé [45].
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3.2 Cas clinique

La radiographie rétro-alvéolaire ci-dessous (fig.22) met en évidence le cas
de cette seconde prémolaire supérieure droite. L'analyse de cette radiographie
informe de I'anatomie coronaire et radiculaire de cette dent.

De plus, le fragment instrumental peut étre objectivé, I'intérét porte sur sa
position, sa longueur et sa nature. Les informations précliniques obtenues
permettent de savoir qu'’il s’agit d’un instrument Mtwo 15/.05 de chez VDW®.

La superposition radiographique 2D semble cacher la présence d’un second

canal.

|||‘I‘II-'=:J . ’

Figure 22 : Analyse de la radiographie rétro-alvéolaire préopératoire (source
personnelle de [’auteur).

3.3 Mateériel utilisé lors de la séquence opératoire

La présentation du matériel suit le cheminement de notre protocole opératoire.

Ce dernier se divise en 9 temps :
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- Diagnostic clinique et radiologique (fig.24) : Kit sonde/miroir/précelles,

capteurs radiographiques et angulateurs,

Figure 23 : Matériel nécessaire a l’examen clinique et radiologique (source personnelle
de ’auteur).

- Anesthésie locale (fig.25): Seringue d’anesthésie, carpules
anesthésiantes avec adrénaline a 1/100 000éme, aiguille de 16 mm,

Figure 24: Matériel nécessaire a l’anesthésie (source personnelle de I’auteur).
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Champ opératoire (fig.26) :
Pince a crampon, crampon opératoire, pince a perforer la digue, feuille
de digue en latex, cadre a digue, spatule a bouche, fil dentaire, digue

liquide photopolymérisable, fil dentaire,

Figure 25: Matériel nécessaire a la pose du champ opératoire (source personnelle de

["auteur).
Préparation tissulaire et retrait du fragment instrumental (fig.27) :
Contre angle bague rouge, sonde n°17, piéce a main pour ultrason et clé
dynamo de serrage, séquenceur d’inserts ultrasoniques, fraise zekrya

endodontique, fraise boule long col diamanté,
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Figure 26 : Matériel nécessaire a la préparation tissulaire et au retrait du fragment
instrumental (source personnelle de [’auteur).

- Cathétérisme, détermination des longueurs de travail, mise en
forme canalaire (fig.28) :

Clean grip avec compresses, moteur endodontique, localisateur d’apex et son

crochet, lime de cathétérisme de diamétre 10 centiemes et 15 centiémes, lime

d’évasement coronaire, lime de mise en forme en réciprocité, lime de pré-

élargissement mécanisée,

Figure 27: Matériel nécessaire au cathétérisme, détermination des LT, mise en forme
canalaire (source personnelle de |’auteur).
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- lrrigation (fig.29) :
Seringue d’Hypochlorite a 3%, seringue d’EDTA concentrée a 17%, cupule
remplie d’hypochlorite, piece a main pour ultrason et clé dynamo de serrage,

insert d’activation ultrasonore,

Figure 28 : Matériel nécessaire a l’irrigation et l’élimination de la smear layer (source
personnelle de [’auteur).

- Obturation du systéme canalaire (fig.30): Céne de gutta, Ciment
d'obturation a base de silicate de calcium, pointe de papier stériles,
compresses, bistouri, fouloir de Machtou n°2/4, cutter a gutta,

Figure 29: Matériel nécessaire a l’obturation du systeme canalaire (source personnelle
de [’auteur).
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- Obturation coronaire provisoire (fig.31): Cavit, CVI, pistolet a CVI,
lampe a photopolymériser, séquenceur fraises de finitions, papier
d’occlusion, spatule de bouche, contre angle bague rouge.

Figure 30 : Matériel nécessaire a |’obturation coronaire provisoire (source personnelle
de [’auteur).

3.4 Méthode de réalisation de la vidéo pédagogique

Présentation générale

La réflexion porte ici sur le protocole opératoire en lien avec notre cas
clinique.
Les parois dentaires résiduelles permettent la mise en place de la digue sans
passer par I'étape de reconstitution pré-endodontique. Il convient de rappeler
brievement les étapes du protocole choisi pour la gestion de ce cas clinique.

En premier lieu il s’agit de réaliser I'anesthésie locale péri-apicale suivie
de la mise en place du champ opératoire. S’ensuit la mise en forme de la cavité
d’acceés puis la mise en évidence du fragment instrumental. L'objectif est ici de
le visualiser en vue de trouver une voie d’accés pour le retirer. Celui-ci se fait

par la paroi de sécurité, c’est-a-dire un acces vestibulaire.
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Dans un second temps, une fois le fragment retiré, il convient de
poursuivre les étapes du traitement endodontique initial :

- cathétérisme a I'aide de limes manuelles,

- détermination des longueurs de travail a I'aide du localisateur d’apex,

- mise en forme canalaire a I'aide de limes en réciprocité,

- calibrage des cOnes de gutta percha,

- irrigation finale a 'EDTA suivie d’'un ringage a I'hypochlorite de sodium,

- asséchement canalaire avec les pointes de papier stérile,

- obturation canalaire thermomécanique,

- radiographie post-opératoire,

- obturation coronaire provisoire a I'aide de cavit et de CVI.

Anesthésie

Une anesthésie locale, dite péri-apicale, est réalisée en distal de la
seconde prémolaire supérieure droite (fig.31). Elle est faite a l'aide d’une
aiguille de 16 mm, les % de la carpule sont injectés. Quant au V4 restant, celui-ci
est injecté en palatin afin de compléter notre anesthésie et de soulager le

patient face a la pression exercée par le crampon.

TS

Figure 31: Photographie de la réalisation de |’anesthésie (source personnelle de
[’auteur).
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Champ opératoire

La pose de digue est réalisée en unitaire, c’est-a-dire uniquement sur la
prémolaire. Cet acte est réalisé par la technique dite du parachute. Cela signifie
que la mise en place du crampon et de la feuille de digue est faite en un seul
temps.

Quant au crampon, il faut placer le mord le plus large en vestibulaire. Les
mords sont placés en supra-gingivale afin d’éviter une Iésion du parodonte. Le
positionnement du crampon est vérifié de fagon directe au doigté en exergant
une légére pression sur celui-ci. Il faut rechercher sa stabilité en évitant toute
bascule. Enfin, la feuille de digue est tendue sur son cadre. On passe la digue
sous les points de contact avec du fil dentaire et sous les ailettes du crampon a
I'aide d’'une spatule a bouche.

Préparation tissulaire

Dés l'obtention du silence opératoire, I'obturation occlusale temporaire
(CVI) est déposée a I'aide d’une fraise boule.
La cavité d’acces est révisée afin d’identifier et d’accéder directement a tous les
orifices canalaires sans interférences. L'entiéreté du plafond pulpaire est
éliminée. Tout canal supplémentaire est recherché (fig.32).
La cavité d’acces doit permettre d’assurer un réservoir pour la solution
d’irrigation et assurer une rétention suffisante pour la restauration temporaire

sans pour autant étre trop délabrante [45].

Figure 32: Photographies de la cavité d’acces théorique et de celle réalisée pour le cas
clinique (source : [50] et photo personnelle de [’auteur).
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Retrait du fragment instrumental

L'accés a linstrument est réalisé par la paroi de sécurité, c’est-a-dire un
abord vestibulaire. Les inserts ultrasoniques permettent d’établir cet acces et de
dégager la téte de I'instrument sur 1/3 de sa longueur totale. Ensuite, il convient
de tourner autour de l'instrument a I'aide des inserts ultrasoniques. L'objectif est
de dévisser linstrument et permettre son retrait. Connaitre la nature de
l'instrument fracturé est ici primordial. En effet, en fonction du pas de celui-ci, le

sens de rotation n’est pas le méme.

Cathétérisme

De son nom anglo-saxon « glide path », I'objectif principal est de créer
une trajectoire canalaire sécurisée jusqu’a la jonction cémento-dentinaire en
respectant I'anatomie canalaire naturelle. Le second objectif, a travers le
cathétérisme, est de renseigner par le sens tactile sur 'anatomie canalaire.
Tous les systémes ne peuvent étre utilisés que lorsque la trajectoire canalaire a
été préalablement négociée afin que le canal accepte le placement libre de la
premiére lime mécanisée [13].

Il convient de toujours pré courber sa lime, de ne jamais forcer I'instrument
car le risque de fracture existe aussi bien dans les systémes manuels que dans
les systémes mécanisés.

Les limes utilisées pour réaliser le cathétérisme peuvent étre des limes H ou K
suivant I'anatomie canalaire [49]. La séquence opératoire utilisée au cours de
notre cas clinique est composée d’'une lime d’évasement coronaire et d’une

lime de cathétérisme mécanisée.

Détermination des longueurs de travail

Afin de déterminer la longueur apicale de préparation, plusieurs méthodes
s'offrent a l'opérateur. Soit la méthode radiographique ou bien la méthode
électronique par localisateur d’apex. Cette derniere émet un son continu
lorsque la constriction apicale est atteinte. La longueur de travail correspond a
celle du son continu auquel on retire 0,5mm. La perméabilité apicale est
controlée a I'aide d’'une lime manuelle 10/100°™® de mm insérée au-dela de la

séparation dentine/cément [13].

Mise en forme canalaire
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La mise en forme canalaire est la pierre angulaire de la réussite du
traitement endodontique puisqu’elle conditionne la qualité du nettoyage et de

I'obturation du systéme canalaire.

Les techniques de mise en forme varient selon les auteurs et les praticiens.
Cependant, il convient de respecter des principes fondamentaux. D’une part, le
respect de 'anatomie canalaire et de la position du foramen apical. D’autre part,
la conservation de la longueur de travail tout au long du traitement [13].

La séquence instrumentale utilisée au cours de notre cas clinique est
composeée d’une lime en réciprocité de conicité 6% et de diametre 25.

S’ensuit le calibrage des cbnes de gutta percha, la pointe du cbne
correspond au diamétre du dernier instrument utilisé pour la mise en forme
canalaire.

L'ajustage du maitre céne de gutta est contrélé tactilement avec cette
légere résistance au retrait mettant en évidence I'adaptation apicale du cbne.

Radiographie céne en place

Les objectifs de cette radiographie sont multiples, d’'une part assurer le
contrble des différentes étapes du traitement, de confirmer I'ajustage des cones
et c’est aussi une obligation légale.

Irrigation finale

Le passage des instruments entraine une accumulation de boue
dentinaire « smear layer » qui adhére aux parois et atténue I'étanchéité de
I'obturation. UEDTA permet d’y remédier, il convient de le laisser agir durant 2
minutes puis de procéder a un nettoyage final a I'hypochlorite [13].

Obturation canalaire
De maniére générale, I'obturation canalaire peut étre réalisée chaque fois
que [57] :

- le canal a été correctement mis en forme,
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- le canal peut étre asséché. Si 'asséchement a la longueur de travail ne
peut pas étre obtenu, l'obturation devra étre remise a une séance
ultérieure en plagant un hydroxyde de calcium en inter séance ;

- la dent est asymptomatique sur le plan desmodontal.

La condensation par la technique monocéne calibrée est celle favorisée
pour ce cas clinique. Le principe est la mise en place du ciment a base de
silicate de calcium dans le canal avec un embout canalaire puis une action de
pompage pour propulser le ciment dans les lacunes laissées par le cone de
gutta. Le cbne est ensuite sectionné a I'entrée canalaire a I'aide d'un cutter a
gutta. S’ensuit une compaction en direction verticale a 'aide d’un fouloir de

Machtou.

Radiographie post-opératoire

Cette radiographie permet de contrdler la qualité de I'obturation (fig.33).

s EEE

Figure 33 : Radiographie post-opératoire du cas clinique (source personnelle de
[’auteur).
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Obturation coronaire provisoire

La restauration coronaire provisoire de notre cas clinique est réalisée a
l'aide de Cavit® et de ciment verre ionomeére. La restauration coronaire
définitive doit étre réalisée le plus tot possible aprés I'obturation radiculaire afin
d’optimiser I'étanchéité et la pérennité du traitement sous-jacent. [45]

3.5 Tournage et montage

Le tournage a été réalisé dans le cabinet du Docteur A. DEMETRIOU dont
I'exercice est majoritairement orienté vers I'endodontie.

Le microscope opératoire utilisé pour enregistrer I'intervention est un OMS3200
de chez Zumax® (fig.33).

Le systeme de lentilles est nommé Variodist® et peut étre ajusté de 200mm a
400mm offrant une mise au point facile durant I'opération. L'éclairage LED est
supérieur a 200 000 Lux. Il dispose d’'une caméra full HD avec disque dur
externe permettant I'enregistrement pour la vidéo pédagogique.
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Figure 33: Photo du microscpe opératoire OMS3200 Zumax® (so-urce personnelle de
[’auteur).

L'appareil photo utilisé pour réaliser les clichés du matériel nécessaire a la
séquence opératoire est un Nikon® D5200. L’enregistrement audio de la voix

off a été réalisé a I'aide d’'un micro-cravate Rade® (fig.34).

Figure 34: Appareil photo Sony A7iii et micro-cravate Rode (source :
https://www.sony.fr).
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Le montage a été réalisé sur ordinateur Apple MacBook Pro M1 max 64go
RAM. Le montage de la vidéo a été réalisé avec le logiciel Adobe Premiére Pro
(fig.35).
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Figure 35: Capture d'écran du logiciel Adobe premiere pro (source : photo personnelle
de l'auteur).

56



4 Discussion

L'introduction de l'apprentissage par vidéo pédagogique a permis de
surmonter de nombreuses limitations dans I'enseignement dentaire. En effet,
face a la crise COVID il a fallu trouver d’autres supports d’enseignements pour
les étudiants. Cependant cet apprentissage moderne ne répond pas a toutes

les problématiques de I'enseignement.

4.1 Avantages de la vidéo pédagogique en endodontie

Les étudiants ont souvent du mal a avoir une vue claire du champ
opératoire lors d'une démonstration clinique en direct du fait de I'espace
opératoire limité, de la petite taille de la cavité buccale et la nature détaillée de
la plupart des procédures dentaires. La vidéo pédagogique offre une vision
nette de I'acte thérapeutique [19].

D'autre part, ce format d'apprentissage peut aider l'instructeur a enseigner
face a un large public. La vidéo peut servir de support lors d’un cours magistral
ou lors d’'un enseignement dirigé. Elle permet également une interaction entre
l'instructeur et I'éléve.

Pour les étudiants, ce contenu disponible en continu présente une facilité
d’accés via internet et les smartphones. Ainsi il leur permet un visionnage avant
les procédures cliniques sur des patients. La vidéo pédagogique réduit donc
leur anxiété avant un acte clinique. Elle permet de se remémorer le matériel
nécessaire et les différents temps opératoires. Ainsi, les étudiants peuvent se

focaliser sur la complexité de I'acte thérapeutique.

La vidéo permet de retenir et structurer les informations regues lors des
cours magistraux, elle permet également de mettre des images sur les mots.
Le montage vidéo permet de condenser les séquences longues et peu
attractives de l'acte opératoire. Ainsi, la concentration des étudiants est

conservee tout au long de la vidéo [10].
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4.2 Limites de la vidéo pédagogique en endodontie

Le diagnostic et le raisonnement clinique sont des compétences complexes
et ne peuvent étre couvertes par une seule vidéo ou un seul scénario [10].Cet
apprentissage est relatif a I'expérience et a I'entrainement du praticien face a

divers cas cliniques.

La connaissance préalable des sujets abordés lors des vidéos
pédagogiques a son importance. Les vidéos permettent de structurer les
propos, en revanche elles imposent au lecteur d’avoir des acquis sur les sujets
abordés. Ainsi, la théorie enseignée lors des cours magistraux reste
indispensable. Le visionnage isolé des vidéos pédagogiques ne permet pas au
lecteur de discuter, de débattre, de poser des questions a I'enseignant.

Concernant la confection d’'une vidéo pédagogique, elle demande du
temps, une maitrise des méthodes de montage vidéo et des outils numériques.
L’équipement nécessaire pour réaliser ces vidéos est onéreux. Le réalisateur
doit également avoir connaissance des critéres de qualité d'une vidéo
pédagogique afin que celle-ci présente un intérét dans I'apprentissage du

lecteur.
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Conclusion

L'enquéte préalable réalisée au sein de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille
informe sur l'anxiété des étudiants face a la pratique de Il'endodontie et son
évenement indésirable que représente la fracture instrumentale.

Il en ressort une volonté d’apprentissage supplémentaire invitant a réaliser cette

these pédagogique.

Le croisement entre les différents supports pédagogiques disponibles et les
meéthodes d'apprentissage favorisées par les étudiants conforte dans I'idée que la
vidéo pédagogique trouve sa place au sein de cet enseignement.

Ainsi, cette these pédagogique tend a donner les ressources nécessaires aux
étudiants pour gérer ces fractures instrumentales endodontiques. Dans un premier
temps avec une partie manuscrite et dans un second temps avec l'apport d’'une
vidéo pédagogique offrant la possibilité de compléter et synthétiser leurs

connaissances.

Par la suite, il serait intéressant de créer d’autres contenus pédagogiques au
sujet de la pratique endodontique, en complément de ceux existant déja. En effet,
c’est une discipline complexe qui ne peut se résumer a travers une seule vidéo
pédagogique. Ainsi, cela permettrait d'enrichir les plateformes universitaires

numeériques.
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Gestion de la fracture instrumentale endodontique : approche au format vidéo
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Résumé de la thése :

La fracture endodontique est un risque inhérent a la pratique endodontique.
Une enquéte réalisée auprés des étudiants de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille
informe sur leur anxiété ainsi que leur envie d’apprentissage au sujet de la gestion de ces

fractures.

Ce travail porte sur la conception d’'une vidéo pédagogique détaillant une technique de
retrait de débris instrumental. Afin d’optimiser son contenu, il a fallu définir les modes
d’apprentissages favorisés par les étudiants, les critéres de qualités et les objectifs d’'une

vidéo pédagogique en endodontie.

S’ensuit une discussion aboutissant aux avantages et limites de ce support
pédagogique en endodontie. Ce dernier sera accessible en continu sur les plateformes

universitaires.
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