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Introduction

La population mondiale connait une espérance de vie grandissante qui a
augmenté de maniere significative ces dernieres décennies. Cette évolution
démographique est associée a une augmentation des demandes et des besoins
en matiére de soins de santé, y compris pour la santé bucco-dentaire. Les
chirurgiens-dentistes sont amenés a prendre en charge de plus en plus de
personnes agées [43]. Les besoins et les attentes des personnes dgées évoluent
avec les générations, parallelement aux nouvelles techniques et

recommandations.

La définition de la personne dgée n’est pas claire. Il n’existe pas de définition
universelle. Tout dépend des criteres pris en compte. Ceux basés sur les
simples changements physiologiques du corps humain ont des limites floues.
Chaque personne vieillit 3 son rythme et selon sa génétique, son vécu, son
environnement, son activité physique ou encore son travail. Il en est de méme

si un age seuil est pris en référence.

Selon ’OMS, une personne agée est une personne ayant dépassé l'espérance

de vie attendue a sa naissance.

De maniere générale, elle est définit comme étant la troisieme période de la
vie, succédant a l'enfance et a l'dge adulte. Les limites de la vieillesse sont
difficiles a définir, les processus de vieillissement apparaissant des la fin de la
croissance. En pratique, la frontiere entre age adulte et vieillesse est franchie
au cours de la sixieme décennie, avec de nombreuses variantes individuelles
[37].

Du point de vue médical, la vieillesse est marquée par la plus grande
fréquence d'affections majeures: artériosclérose, cancers, maladies

chroniques et maladies dégénérative [37].

Socialement, deux périodes de vieillesse se distinguent. Durant la premiere

parfois appelée « troisieme age », les sujets, qu'ils soient ou non malades,
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demeurent autonomes. Cette tranche d'age, qui va de 60 a 80 ans environ, est
aujourd'hui beaucoup mieux vécue qu'au XIX® siecle grace en particulier aux
progrées de lhygiéne et de la médecine. La seconde période, nommée
« quatriéme age », concerne les sujets tres agés, souvent affectés a des degrés
divers de troubles moteurs et de déficits sensoriels et/ou intellectuels les
privant plus ou moins de leur autonomie. Ces personnes nécessitent des soins
médicaux complexes requérant, dans certains cas, un hébergement en

institution spécialisée [37].

Si le vieillissement constitue un processus inéluctable, il ne s'accompagne
pas nécessairement d'une dégradation physique ou intellectuelle. Le respect
d'une bonne hygiéne de vie, un suivi médical régulier et le maintien des activités

permettent a chacun de préserver, l'dge venant, une bonne qualité de vie [37].

Les personnes agées présentent plus souvent un mauvais état de santé
bucco-dentaire. Cet état est corrélé a leur santé générale et aux éventuelles

pathologies systémiques qu’elles peuvent rencontrer [7].

Les dents des personnes agées ont un historique d'agressions (lésions
carieuses, maladie parodontale, phénomenes d’usure, lésions iatrogénes)

compromettant la vitalité pulpaire et la valeur mécanique de la dent [3].

La nécrose pulpaire peut étre diagnostiquée de maniére fortuite lors d’un
controle grace a une radiographie ou peut étre le motif de consultation. Le
patient présente alors des douleurs. Pour traiter une dent nécrosée, le

chirurgien-dentiste choisit soit le traitement endodontique, soit I’avulsion [3].

Les traitements endodontiques chez les personnes agées sont considérés
comme techniquement difficiles compte tenu des changements anatomo-
physiologiques et pathologiques de la dent liés a 'age et de ses antécédents de
soins [3]. D’'un point de vue médical, 'age augmente les risques de présenter de
multiples pathologies et de multiples traitements. Une prise en charge adaptée
sera nécessaire. Certaines pathologies représentent une contre-indication au

traitement endodontique. Ces caractéristiques peuvent provoquer des
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appréhensions de la part de praticiens qui considerent que le pronostic du

traitement est moins bon que celui de dents plus jeunes [26].

Les avulsions de dents fortement délabrées chez les personnes agées sont
de moins en moins pratiquées. Conserver une bonne santé bucco-dentaire est
de plus en plus important en termes de santé générale. Malgré les défis et
complications potentielles, les traitements endodontiques orthogrades chez les
personnes agées restent une option importante pour préserver les dents
naturelles et éviter les extractions dentaires, qui peuvent entrainer des
conséquences négatives sur leur qualité de vie. La tendance tend vers le
maintien des dents naturelles afin de préserver le confort et la fonction
masticatoire. Le chirurgien-dentiste est de plus en plus confronté a la nécessité
de pratiquer des traitements endodontiques complexes chez des sujets agés
[4,28].

Cette thése a pour objectif de discuter des aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et cliniques du traitement et retraitement
endodontique orthograde chez les personnes agées. Elle explore les
changements anatomiques et physiologiques qui se produisent dans la dent
agée, ainsi que les changements pathologiques qui peuvent affecter la vitalité
pulpaire chez les personnes agées. Elle aborde également les critéres de prise
en charge thérapeutique tels que les criteres médicaux et bucco-dentaires

spécifiques a cette population.

Chaque étape du traitement endodontique orthograde est présentée et
détaillée, depuis la préparation de la séance jusqu'a la restauration coronaire,
en passant par les techniques d'anesthésie locale, de la préparation de la cavité
d'acces, de la mise en forme canalaire, de l'irrigation et de 'obturation canalaire.
Les difficultés relatives a la vieillesse pouvant étre rencontrée lors de chaque

étape sont décrites.

Enfin, cette these permettra de fournir une vue d'ensemble compléte et

actualisée des traitements et retraitement endodontiques orthogrades chez les
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personnes dgées, afin d'aider les praticiens a fournir des soins de qualité a cette

population de plus en plus importante et nécessiteuse.
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1. Epidémiologie des traitements endodontiques chez les

personnes agées

L'épidémiologie est I'étude des rapports entre les maladies et les facteurs
susceptibles d'exercer une influence sur leur fréquence, leur distribution et leur

évolution [15,63].

La majorité des traitements endodontiques font suites a une souffrance
pulpaire. Cette atteinte peut étre de nature différente et de causes variées. Chez
les personnes agées, 'épidémiologie endodontique s intéresse a la prévalence
des traitements endodontiques, aux habitudes de vie et dhygiene bucco-
dentaire ainsi qu'a L historique de la dent traitée. Cela permet de mettre en avant
les causes et de définir les facteurs de risques de pulpopathies conduisant a un

traitement endodontique.

Le systeme endocanalaire, lorsqu'il est sain, est aseptique. Contrairement a
la cavité buccale, il n'a pas de microbiote commensal. Tout micro-organisme en
ayant laccés peut étre considéré comme pathogéne. Une fois que les micro-
organismes se sont introduits dans le systéme endocanalaire, les
conséquences sont multiples. Les réponses de la pulpe peuvent varier d'une
simple pulpite réversible a la nécrose compléte aboutissant a breve échéance
a une parodontite apicale. La pulpe peut également se nécroser aprés un
traumatisme important. Cela n'entraine pas immédiatement de parodontite
apicale mais la perte de vascularisation et des défenses immunitaires conduit a
terme a une colonisation bactérienne de l'espace pulpaire ayant les mémes
conséquences que précédemment. Ainsi, le traitement endodontique est-il

indiqué, de la pulpite irréversible a la nécrose [41].

L'augmentation de L espérance de vie de la population mondiale et le succes
de la dentisterie préventive et conservatrice conduisent a une plus grande
conservation des dents chez les patients agés. Les besoins en traitements

endodontiques dans cette population sont en augmentation [27].
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Chez les sujets agés, la prévalence de dents ayant un traitement

endodontique est de 20 a 25% et celle de dents atteintes de parodontite apicale

est de 6 a 8%. Les deux prévalences ont tendance a augmenter avec l'age [25,51].

Tableau 1: tableau récapitulatif des prévalences de dents traitées endodontiquement et de dents
atteintes de parodontite apicale chez les patients dgés [25].

Prevalence of PARL in NSRCT Prevalence of PARL in Untreated

Prevalence of NSRCT in all feeth Prevalence of PARL in all teeth teeth teeth
Age Groups % D% n Data sets % SD % n Data sets % SD % n Data sets % SD % n Data sets
Weighted average 60+ 21.1 85 74 685 52 63 4 63 601 47 283 13.7 7175 30 3.0 238 25 630 28
Weighted Average 65+ 214 9.1 37 763 33 6.7 4.1 31501 30 25.1 123 4090 19 36 29 13 078 18
Weighted average 70+ 23.8 8.1 28 196 28 65 4.2 25145 26 241 13 3221 17 3.1 3.2 7793 14
Weighted average 75+ 233 9.5 8060 12 7.0 4.7 8361 14 19.7 13.5 1592 9 3.7 35 5563 9
Weighted Average 80+ 247 85 4623 10 8.1 47 4623 10 233 15.1 872 7 33 39 2663 7
Weighted average 60-70 20.2 5.7 33 648 17 5.8 3.7 33 648 17 319 9.6 3017 9 25 2 12 440 9
Weighted average 70-80 23.5 6.7 21 893 16 6.2 3 21 893 16 28.0 109 1594 7 2.8 1.9 5760 7
Weighted average 80-90 24.8 4.5 4345 8 77 5 4345 8 233 134 806 5 27 3 2451 5
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Figure 1: évolution de la prévalence des dents atteintes de
parodontite apicale en fonction de l'dge [25].
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Figure 2 : évolution de la prévalence des dents traitées
endodontiquement en fonction de l'age [25].
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Parmi les dents précédemment traitées endodontiquement, 23 a 32% sont
atteintes de parodontite apicale et nécessitent un retraitement endodontique
[25].

L'étude de Hamedy et coll. fait apparaitre que 63% des patients entre 60 et
70 ans ont une dent ou plus traitées endodontiquement contre 80% chez les 70
ans et plus. Elle montre aussi que 63% des patients de plus de 60 ans ont une
dent ou plus atteinte de parodontite apicale [25]. Ces chiffres élevés s’expliquent
par le fait que les lésions carieuses sont assez fréquentes chez les patients
agés, particulierement les caries radiculaires. Warren et coll. ont examiné 342
patients américains agés de plus de 79 ans. Ils constatent que 96% d entre eux
ont des antécédents de caries coronaires dont 23 % sont non traitées et que 64%
ont des antécédents de caries radiculaires dont 23% sont également non
traitées. Les patients ayant des antécédents de tabagisme, une perte
d autonomie, de multiples traitements et/ou des contrdoles dentaires peu
réguliers ont plus de caries actives non traitées que les autres groupes [53].
Les lésions carieuses non traitées a temps évoluent jusqu’a atteindre la pulpe.
La contamination bactérienne entraine une réaction de celle-ci. Un traitement

endodontique est alors nécessaire dans la majorité des cas.

Les retraitements endodontiques sont effectués en cas de perte d'étanchéité
du matériau d obturation ou de traitement inadéquat conduisant a une lésion
inflammatoire dorigine endodontique (LIPOE) symptomatologique ou non. Les
principaux facteurs conduisant a cette situation sont les traitements ayant une
longueur ou une opacité insuffisante, les canaux supplémentaires non traités,
les perforations du plancher pulpaire ou les perforations radiculaires, les
fausses routes, l'élimination insuffisante du plafond pulpaire, le manque
dirrigation, la contamination salivaire (absence de digue, digue non étanche) et

les reconstitutions coronaires non étanches.

22



2. Diagnostic de la vitalité pulpaire chez les personnes
agées

2.1. Ladent agée

Avec l'age, le corps et ses tissus évoluent. La cavité buccale et les dents
également. Des changements morphologiques, histologiques et fonctionnels
s'operent au fur et a mesure que la dent vieillit. L'émail, la dentine, la pulpe, le
cément et les tissus parodontaux subissent des changements physiologiques
mais aussi des transformations en réaction a des agressions. La dent dgée est
exposée a des conditions différentes de celles d’'une dent jeune. Les patients
agés ont des pathologies dentaires moins souvent rencontrées chez les sujets
jeunes. Les changements de la dent dgée sont associés aux changements des
habitudes de vie et des conditions bucco-dentaires (hyposialie, médications,

pathologies, para-fonctions, hygiéne)

2.1.1. Changements anatomo-physiologiques

Plusieurs changements anatomo-physiologiques s’opérent dans la cavité
buccale avec l'age. Ces changements concernent la dent et les tissus
parodontaux. L'émail subit une usure progressive et l apparition d’éclats ou de
fissures avec des colorations associées. Des zones d expositions dentinaires
peuvent étre retrouvées, tant en occlusal en cas de bruxisme, qu’'en cervical. La
dentine étant moins résistante que l'émail, les pertes de substances des zones
exposée sont plus rapides. L'apposition de dentine secondaire et tertiaire ont
comme conséquence une chambre et des canaux pulpaires de taille réduite.
L’accumulation de ces parametres rendent les dents dgées esthétiquement plus

foncée [10,31]. Les muqueuses s'affinent. Des recessions gingivales laissent
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apparaitre la jonction amélo-cémentaire et les racines des dents lors

d'alvéolyse associée.

En vue occlusale, les surfaces dentaires des dents agées sont plus lisses.
Les sillons sont moins anfractueux. Les points de contact deviennent des

surfaces de contact.

Figure 3 : Photographie endo-buccale centrée Figure 4 : Photographie endo-buccale centrée
sur les faces occlusales de dents saines d'un sur les faces occlusales de dents saines d'un
sujet jeune de 17 ans. sujet 4gé de 75 ans.

Figure 5 : différences entre une dent

Jeune et une dent vieille.

! Les photographies non reprises d’ouvrages scientifiques ont été réalisées par le Docteur Alain Gambiez.
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2.11.1. Changements anatomo-physiologiques de 'émail

L'épaisseur de la couche d’émail diminue avec l'age. Le phénomene est lié
aux échanges minéraux entre le milieu buccal et la surface de 'émail ainsi
qu'aux forces mécaniques exercées sur ce tissu dur. L'usure des dents
commence lorsque la surface de l'émail est partiellement déminéralisée par un
acide. La déminéralisation initiale provoque une diminution de la dureté de
U'émail. La couche amélaire déminéralisée devient plus sensible aux impacts
mécaniques. Tout au long de la vie, les dents sont soumises a des
environnements acides qui favorisent 'érosion et a des forces mécaniques qui
intensifient l'abrasion des surfaces dentaires. Ainsi, l'usure de 'émail est un
processus chimique et mécanique [12]. La dureté de U'émail des dents dgées
augmente par réduction de la matrice organique interprismatique, ce qui
accentue la fragilité de 'émail et augmente le risque de fractures, de fissures
et de félure [39].

La couche d’émail devient de plus en plus faible au fil du temps, augmentant
sa transparence. La dentine devient plus visible, entrainant une évolution de la

teinte de la dent avec l'age.

2.1.1.2. Changements anatomo-physiologiques des dentines

Différents types de dentine sont produites par les odontoblastes en fonction
du stade évolutif de la dent et des stimuli qui simposent a elle. La dentine
primaire est sécrétée au cours du développement de la dent jusqu'a la mise en
fonction de celle-ci sur arcade. La sécrétion de dentine secondaire prend alors
le relais. Sa production est censée perdurer toute la vie, tant que la dent ne subit
pas d’agression. La dentine tertiaire est produite sous deux formes en regard
de zones d'agression (caries, lésions d'usures, agressions chimiques, soins
restaurateurs, résorptions externes). Séparée de la dentine secondaire par une
ligne calcio-traumatique, elle est de couleur jaune-orangée a brunatre [19]. Les
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agressions modérées provoquent l'apposition de dentine réactionnelle dans
laquelle les odontoblastes survivent. Cest une dentine canaliculaire. Les
agressions séveres géneérent une dentine réparatrice, édifiée plus rapidement
et moins structurée, les canalicules ayant quasiment disparu tout comme les
odontoblastes de premiere génération. Hors agressions pathologiques, la
dentine tertiaire est apposée en regard des zones docclusions. Les
conséquences au niveau de 'endodonte sont multiples : les parois dentinaires

s'épaississent, la pulpe se rétracte, les triangles dentinaires se développent.

L'ensemble de ces conséquences engendre une atrophie pulpaire

Figure 6 : sécrétion de dentine tertiaire face 3 une lésion carieuse.
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Figure 7: sécrétion de dentine
tertiaire face a une lésion
d'usure cervicale et une
abrasion occluso-palatine.

Figure 8 : sécrétion de dentine tertiaire face a Figure 9 : sécrétion de dentine tertiaire face 3 un
une résorption externe. composite volumineux.

27



La dentine sclérotique est une réponse physiologique du complexe pulpo-
dentinaire au vieillissement de la dent et aux agressions lentes [54] (carie a
évolution lente, érosion, abrasion, attrition) caractérisée par la réduction
progressive du diametre de la lumiére tubulaire par des dépots minéraux. Cette
dentine hyperminéralisée et translucide, de couleur plus jaune est dure et
« cassante ». C'est une barriére quasi imperméable a l'invasion microbienne et
a de nombreux agents chimiques. La lumiére tubulaire des dents jeunes est
large, alors que la majorité des tubules des dents dgées sont oblitérés [12]. La
sclérose de la dentine démarre a lapex de la dent pour remonter
progressivement coronairement et est plus importante au niveau des faces

proximales des racines [19].

4
2
=;

& =
Figure 10 : sclérose dentinaire Figure 11 : sclérose apicale et palatine
canalaire. avec transparence dentinaire.
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Figure 12 : dentine jeune, canalicules nombreux Figure 13 : dentine dgées, canalicules minéralisés
et ouverts [12] et peu nombreux [12].

2.1.1.3. Changements anatomo-physiologiques de la pulpe

La pulpe subit une atrophie pulpaire : la formation de dentine sclérotique se
produit de fagcon concomitante avec la formation de dentine secondaire a la
jonction dentino-pulpaire. Ceci entraine la diminution du volume de la chambre
et des canaux pulpaires [10]. Au niveau de la pulpe camérale, elle concerne le
plancher, le plafond et les parois de la chambre pulpaire. Les cornes pulpaires
se rétractent. Les triangles dentinaires, retrouvés au niveau des entrées
canalaires se développent. Ces entrées sont déportées vers le centre de la
pulpe [19], accentuant les contraintes coronaires lors du traitement
endodontique. Le triangle dentinaire du deuxiéme canal mésio-vestibulaire
(MV2) est extrémement marqué. Ce canal est rencontré sur les premiéres et
deuxiemes molaires maxillaires. Dans certains cas, la sclérose dentinaire étant
si importante au niveau du MV2 que l'entrée canalaire s’en trouve oblitérée a
hauteur du plancher pulpaire. La lumiére canalaire est déportée en position trés
apicale et le canal peut étre oublié. En cas de difficulté trop importante lors du
traitement orthograde, lobturation peut étre effectué par un traitement
rétrograde. Au niveau de la pulpe canalaire, l'atrophie pulpaire concerne

majoritairement le tiers coronaire.
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Figure 14 : molaire mandibulaire Figure 15 : molaire maxillaire 3gée.

Jjeune, chambre et canaux Présence de triangles dentinaires
pulpaires non atrophies. La dentine marques.
est homogéne.

Figure 16 : premiére molaire
maxillaire dgée. Le triangle
dentinaire du deuxiéme canal
mésiovestibulaire déporte celui-ci en
vestibulaire.
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Une diminution de la vascularisation et de l'innervation pulpaire accompagne
latrophie pulpaire, tout comme une réduction des fibroblastes et des cellules
immunitaires [8,9]. En cas d’atteinte pulpaire, les capacités de réparation et de
cicatrisation pulpaire de la dent dgée se réduisent. Toutefois, la progression
significativement plus lente des lésions carieuses associée a l’apposition de

dentine tertiaire permettent une protection pulpaire relativement efficace.

Figure 17 : coupe Epaisse (150u). Pulpe Figure 18 : coupe épaisse (150u). Pulpe coronaire
coronaire d'un jeune adulte, mise en d'un adulte 3gé. Mise en évidence de [a calcification
évidence d'un réseau vasculaire dense diffuse dans toute la couronne de la pulpe, des
réparti dans toute la pulpe [9]. vaisseaux sanguins calcifiés et d'une plus faible

guantité de vaisseaux dans toute la pulpe [9].

La pulpe peut également présenter des minéralisations pulpaires appelés
pulpolithes. Ils contribuent a la diminution du volume de la chambre pulpaire.
Les pulpolithes sont représentés par la formation de tissus durs intra-pulpaires
ou a linterface dentino-pulpaire. Ils peuvent subvenir autours d’'un nidus de
cellules dégénérescentes, d'un thrombus sanguin ou de fibres collagéniques
[19]. Leur taille varie. Dans certains cas, ils remplissent toute la chambre
pulpaire, ce qui entraine des problemes lors du traitement endodontique [12].

Leur élimination permet d'interpréter la cartographie du plancher pulpaire.
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Lorsqu'ils surviennent dans la pulpe canalaire, le traitement est d'autant plus
complexe. La progressions des instruments et la perméabilité canalaire sont
compromises. Sur les dents trés agées, les couleurs des dentines tertiaires,
sclérosée et des pulpolithes se mélangent et linterprétation anatomique se

complique [19].

Figure 19 : homothétie relative de pulpolithe Figure 20: pulpolithes dans la
avec la chambre pulpaire chambre pylpa/re bloguant les
entréees canalaires

Figure 21 : pulpolithes ayant fusionné
avec le plancher pulpaire et les parois
canalaires

Figure 22 : pulpolithe caméral se
prolongeant dans le canal.

32



La cartographie du plancher pulpaire chez les personnes agées est difficile a
interpréter. Les restaurations par amalgame teintent les tissus dentaires. Le
développement des triangles dentinaires et la présence de pulpolithes
masquent les informations utiles. Leur élimination est nécessaire a l'élaboration

de la cavité d’'acces et a la mise en évidence des entrées canalaires.

2.1.1.4. Changements anatomo-physiologiques du cément

Le cément se dépose progressivement et de maniere constante au cours de
la vie. L'épaisseur de cément augmente de maniére plus importante a lapex de
la dent par rapport a la jonction émail-cément [57]. Cette augmentation peut

modifier la distance qui sépare le foramen apical de l'apex radiographique [12].

Figure 23 : coupe d'une molaire
mandibulaire séche mettant en
évidence une hypercémentose.
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2.1.1.5. Changements anatomo-physiologiques du parodonte

La muqueuse buccale est constituée d’'un épithélium malpighien et d'un tissu
conjonctif. Chaque site muqueux présente des modifications physiologiques
consécutives au vieillissement. Les tissus épithéliaux subissent une atrophie
avec disparition des crétes épithéliales, une diminution du renouvellement
cellulaire, une diminution du nombre de cellules de Langerhans (role dans la
réponse immunitaire) et une perturbation de la kératinisation témoignant d’'un
trouble dans la maturation des cellules épithéliales. Les tissus conjonctifs
subissent une diminution de la population cellulaire, une accumulation de fibres
collagene, une perte d'élasticité par diminution des fibres élastiques, une
altération des protéines structurelles et une vascularisation déficiente par

augmentation de l'athéromatose et de l'artériosclérose [22].

Une légere récession physiologique est observée chez les sujets agés. La
jonction émail-cément se retrouve exposée dans la majorité des cas. Cest la
zone de la dent ou l'épaisseur d'émail, ainsi que 'épaisseur de cément sont les
plus faibles. La dentine peut se retrouver exposée. La région cervicale est
sujette aux attaques acide et bactériennes. La muqueuse buccale devient moins

élastique, s'affine et présente un aspect plus lisse [44].

Figure 24 : photographie endobuccale centrée sur les faces
vestibulaires des arcades maxillaire et mandibulaire en
occlusion, montrant de multijples récessions gingivales
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2.1.2. Changements pathologiques

Le vieillissement est un facteur de risque de pathologies générales et
dentaires. Les différentes pathologies générales peuvent avoir des
conséquences sur la production salivaire et sur les fonctions cognitives et
motrices des personnes. Ces deux derniers parametres rendent le brossage
absent ou inefficace. Les médications associées peuvent entrainer des

conséquences similaires.

2.1.2.1. Lésions carieuses

Il existe trois périodes de la vie ou lincidence des lésions carieuses est
importante : 6, 25 et 70 ans. La période des 70 ans concerne en majorité les
caries radiculo-cémentaires, fréqguemment retrouvées chez les personnes
agées [31]. Plusieurs facteurs expliquent cette incidence. L’hyposialie, fréquente
a cet age, favorise la rétention de plaque dentaire et augmente la difficulté a
garder une hygiéne bucco-dentaire quotidienne correcte. Par ailleurs, certains
médicaments provoquent des nausées/vomissements, des remontées acides ou
une diminution du pH salivaire. Les changements anatomo-physiologiques cités
précédemment favorisent l'atteinte de la zone cervicale. La récession gingivale
et U'exposition radiculaire laissent apparaitre la jonction amélo-cémentaire,
moins protectrice de la dentine. De ce fait l'atteinte et la déminéralisation de la
dentine ou du cément sont plus rapides que celle de I'émail. La région cervicale
devient propice au développement de lésions carieuses. Ces caries radiculaires
proximales, vestibulaire ou linguale peuvent étre profondes. Les restaurations
importantes qui en découlent engendrent une apposition de dentine tertiaire et
une sclérose dentinaire qui obliterent les entrées canalaires au niveau caméral,

les déportant en apical. Le traitement endodontique s’en trouve complexifié [12].
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Figure 25 : [ésions carieuses cervicales chez Figure 26 : [ésions carieuses radiculaires chez un
une personne agee. patient dgé.

2.1.2.2. Fractures dentaires

La dentine agée, du fait d’'une dureté plus élevée et d'une flexibilité plus faible
subit un niveau de stress plus élevé que la dentine jeune. La résistance a la
flexion diminue avec l'dge. L'énergie nécessaire pour atteindre le point de
rupture de la dentine est plus faible sur les dents agées. La fatigue engendrée
par les forces occlusales ou instrumentales est moins bien tolérée car la
dentine devient plus fragile avec l'dge [6]. Les fractures radiculaires deviennent
plus fréquentes [55,56]. L'équilibre des forces occlusales est un parametre

important a prendre en considération.

2.1.2.3. Maladies parodontales

Les maladies parodontales sont fréquemment retrouvées chez les
personnes agées pour de multiples raisons. Il existe un lien entre les maladies
parodontales et certaines pathologies systémiques. Le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, l'ostéoporose et la maladie d’Alzheimer influencent la
progression des maladies parodontales (et inversement) [21,23,33,42]. Certains
médicaments favorisent lhyposialie, accentuant l'accumulation de plaque
dentaire. D’autres déréglent la flore buccale et favorisent la prolifération

gingivale. D’'une maniére plus générale, les changements immunologiques liés
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a l'age et les altérations histologiques du tissu parodontal modifient la réponse
de l'hote aux micro-organismes de la plaque dentaire, augmentant la
susceptibilité du patient a la maladie parodontale. L'équilibre entre l'attaque
bactérienne et la réponse de I'h6te est perturbé. La progression de la maladie
parodontale est favorisée. La parodontite est multifactorielle [52]. Il existe des
facteurs socio-comportementaux qui influencent la progression des maladies
parodontales chez les personnes &agées. Les visites irrégulieres chez le
dentiste, le tabac, le stress et le statut socio-économique sont des facteurs de

risque augmentant lincidence des parodontites [24].

Les changements histologiques de la muqueuse engendre une cicatrisation
ralentie, de multiples infections opportunistes peuvent également étre

rencontrées, telles que des candidoses ou les viroses (herpes, zona) [22].

2.1.2.4. Pathologies salivaires

L'hyposialie est une diminution de la quantité et/ou de la qualité salivaire se
traduisant souvent par une sécheresse buccale. La xérostomie correspond a
une sensation subjective de sécheresse buccale quotidienne. Elle peut étre
ressentie alors que les criteres d’hyposialie ne sont pas objectivés. La
sécheresse buccale est fréquente chez les personnes agées et peut ne pas étre
ressentie par les patients. Elle peut étre provoquée par la prise de certains
médicaments (antidépresseurs, antiparkinsoniens, antihypertenseurs), par
certaines maladies de la sphere bucco-dentaire (parotidite aigiie/chronique,
obstruction salivaire partielle/complete, cancer de la glande parotide), par des
maladies systémiques (diabete, immunodéficience, Alzheimer), lors de
chimiothérapie (hyposialie réversible) ou encore par une radiothérapie de la

téte et du cou [50].

37



2.2. Eléments diagnostiques

L’entretien oral avec le patient est primordial pour recueillir des informations
pouvant influencer le diagnostic. Lors des rendez-vous d'urgence, le type de
douleurs ressenties par le patient ainsi que les conditions de leurs survenues
permettent d’identifier la pathologie. Lors de rendez-vous de contréle, 'examen
clinique et radiographique permet de découvrir certaines lésions de maniere
fortuite. Les informations nécessaires au diagnostic sont obtenues a partir des
antécédents de douleur ou d'inconfort ressentis par le patient. L'historique des
traumatismes subit par la dent ainsi que les restaurations et soins dentaires
effectués sont a prendre en considération. Toutefois, la plupart des patients
oublient vite la chronologie et la nature des différents soins qui ont été
prodigués dans leur bouche. L'examen clinique et radiographique des dents et
tissus environnants est impératif. Le diagnostic repose sur l'ensemble des

informations recueillies [34].

Lorsque la douleur ne peut pas étre précisément localisée ni expliquée, les

recherches peuvent se pencher vers des douleurs d’origine non dentaire [13].

2.21. Symptdmes décrits par le patient

L’entretien oral meérite une attention particuliere et doit étre effectuée en
premier. Le patient décrit ses symptomes. Il est intéressant de poser des
questions précises sur les douleurs afin d’'obtenir les informations utiles. Les
questions doivent rester ouvertes sans influencer les réponses du patient. Il est
important de savoir depuis combien de temps la douleur est présente et sa
localisation afin d'orienter l'examen clinique ultérieur. Y-a-t-il un facteur
déclenchant/soulageant la douleur ou est-elle spontanée ? Quel est le type de

douleur : aigué, sourde, continue, intermittente, pulsatile, localisée, irradiante ?
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Lorsqu’elle est déclenchée, combien de temps dure-t-elle ? Y-a-t-il une
différence d'intensité entre le jour ou la nuit. A la fin de linterrogatoire, il est
possible dans la majorité des cas d'identifier si la douleur est d'origine pulpaire
ou parodontale et plus précisément péri-apicale, ou si elle n'est pas d'origine
dentaire. Cependant seul l'association des examens clinique et radiographique

permet de poser un diagnostic.

En cas de douleur engendrée ou amplifiée par le froid, le chaud ou le sucre,
la douleur est probablement d'origine pulpaire. En cas de douleur a la
mastication sans association a une sensibilité au froid, ou au contraire soulagée
par le froid, la douleur est probablement péri-apicale (inflammatoire ou
infectieuse). En cas de douleur a la mastication, associée a une sensibilité au
froid, la douleur est probablement pulpaire et une félure doit étre recherchée.
Dans certains cas, les dents pluriradiculées peuvent cumuler de multiples

symptomatologies.

Chez les personnes agées, le potentiel de réparation de la pulpe est restreint.
Les pulpites et les nécroses pulpaires peuvent se produire sans
symptomatologie dans certains cas, car les pulpes dgées sont moins sensibles
aux variations thermiques [35]. Le diagnostic se trouve alors compliqué et peut
étre retardé. En cas de symptomatologie pulpaire, la vitalité ne peut étre
conservée. Les coiffages pulpaires directs sont contre-indiqués car ils ont un
mauvais pronostic. Le traitement endodontique est indiqué dans la majorité des

cas.
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Tableau 2 : tableau récapitulatif des signes subjectifs par pathologie d'origine endodontigue [46].

Pathologies Signes subjectifs

- sensibilité au sucré et au froid

- douleur bréve qui disparait aprés retrait du stimulus
— douleur provoquée faible 8 modérée

- localisation difficile par le patient

Hyperhémie pulpaire

Pulpite réversible

- symptémes récents

- douleur intense, pulsatile, irradiée, spontanée, prolongée rebelle aux antalgiques
- exacerbée par le chaud, la position allongée et I'effort physique

— crises douloureuses séparées par des périodes de rémission complete

- localisation difficile de la dent causale par le patient

- parfois dent douloureuse a la mastication

Pulpite irréversible

- douleur continue, lancinante, pulsatile

- mastication et brossage douloureux et évités dans le secteur concerné
- sensation de dent « longue »

~ localisation aisée de la dent causale par le patient

Parodontite apicale aigué

- douleurs spontanées, intenses, continues, lancinantes, nocturnes, irradiées, rebelles aux
antalgiques

- la moindre pression sur la dent exacerbe |a douleur

- sensation de dent « longue » et mobile

- localisation aisée de la dent causale par le patient

- signes généraux (fievre)

Abceés alvéolaire aigu

- tuméfaction souvent douloureuse, inflammatoire, tendue, rouge qui s'étend au travers
Cellulites des tissus conjonctifs et des plans faciaux.

d’origine endodontique - la moindre pression sur la dent ou sur la tuméfaction exacerbe la douleur

- éventuellement signes généraux (fievre), limitation ouverture buccale

2.2.2. Eléments visibles a 'examen clinique et radiographique

L'entretien oral avec le patient au début du rendez-vous permet de cibler le
motif de consultation et d’adapter I'examen clinique. L’examen clinique, couplé

a lexamen radiographique permet de poser un diagnostic.

La mise en évidence de lésions carieuses ou de restaurations volumineuses
a proximité pulpaire permet d’expliquer des douleurs provoquées par le froid.
Dans certaines situations la lésion carieuse atteint la chambre pulpaire laissant
celle-ci en communication avec la cavité buccale. Dans ce cas la nécrose
pulpaire et linvasion bactérienne de lendodonte est inévitable. Une
radiographie rétro-alvéolaire permet de visualiser avec plus de précision
atteinte de la dent ainsi que latteinte éventuelle du péri-apex. L'examen
parodontal permet de noter la présence de tuméfaction, rougeur, ulcération,
nécrose, fistule, saignement ou perte de substance. En présence d'une fistule,
un cone de gutta peut y étre inséré, une radiographie péri-apicale permet alors

de connaitre la localisation de la lésion et de cibler la dent causale. Cet examen
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parodontal peut dans certains cas établir le diagnostic différentiel avec un abces
parodontal, une félure ou une fracture. Le sondage parodontal permet de
rechercher des pertes d’attaches ponctuelles mettant en évidence une félure ou
une fracture verticale. Une récession gingivale peut étre également a l'origine

d'une hypersensibilité dentinaire parfois tres douloureuse.

Lors de contréle annuel, des lésions apicales évoluant sans symptomatologie
peuvent étre découvertes de maniere fortuite a la radiographie. L'incidence de
radioclarté péri-apicale a la radiographie sans antécédent de douleur est de 26
a 60 % selon Seltzer et coll., Barbakow et coll. ainsi que Bender [in 35]. Il est
fréquent chez les patients agés de découvrir les lésions carieuses atteignant la
pulpe, entrainant une inflammation irréversible, sans douleur évocatrice d'une

pulpite irréversible habituellement rencontrée.

2.2.3. Réponses aux tests diagnostiques

En fonction des résultats et constatations obtenus précédemment, des tests
diagnostiques sont réalisés lors de 'examen clinique. Les réponses obtenues

permettent de confirmer ou non le diagnostic.

Il existe plusieurs types de test de vitalité. Ils servent a déterminer si la pulpe
est vitale ou nécrosée. Dans certains cas, il est possible d’obtenir des résultats
non fiables lorsque la pulpe est en voie de nécrose ou dans le cas d’'une dent
pluriradiculée, lorsqu'un canal radiculaire est nécrosé, mais qu'un autre est
toujours vital et enflammé. Des tests thermiques, électriques et mécaniques

sont disponibles.

Les tests thermiques consistent a appliquer du chaud ou du froid sur la dent
a tester. Pour le test au froid, la dent est séchée. Du cryospray est utilisé sur
une boulette de coton qui est posée sur la dent. Si la réponse est une douleur
vive, modérée, disparaissant rapidement a l'arrét du stimulus, le test est positif

et normal. Si la douleur est vive, trés intense et rémanente, la dent est en pulpite
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aigué. Si aucune sensation n'est ressentie, la pulpe est probablement nécrosée.
Pour le test au chaud, une pointe de gutta préalablement chauffée est appliquée
sur la dent. L'interprétation des réponses pulpaires est semblable a celle du
test au froid. La sclérose dentinaire liée a l'age et la réduction du volume de la
chambre pulpaire par l'apposition de dentine secondaire et tertiaire provoquent
une réduction de la sensibilité pulpaire chez les patients adgés. Des réponses
plus faibles et retardées aux stimuli thermiques sont courantes. L'utilisation des
tests de vitalité pulpaire se complique alors. Le temps d’application de la
boulette de coton réfrigérée peut aller jusqu’a 20 secondes et le temps de

réponse de la dent peut également atteindre 20 secondes [4,12,24,35].

Figure 28 : test au chaud a la gutta chauffée
[14,20].

Figure 27 : application du test au
froid

Le test électrique utilise un courant électrique pour stimuler les filets
nerveux pulpaires. Le patient tient une électrode en main une deuxiéme étant
placée au niveau de la dent a tester préalablement séchée. Un conducteur
(dentifrice) est appliqué sur la paroi de la dent. Le courant est augmenté
progressivement jusqu'a l'apparition d’'une réponse. Le test électrique peut

donner de faux positifs en raison de réactions parodontales. Ces tests sont
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contre-indiqués sur les patients porteurs de dispositifs cardiaques tel qu'un
défibrillateur automatique implantable (DAI) ou un pacemaker afin d'éviter les
interférences électriques [11]. Les tests pulpaires renseignent sur la vitalité de

la dent, aucunement sur son état histopathologique.

Figure 29 : test électrigue
[14,20].

Lorsque tous ces tests se sont montrés non concluants mais que le doute
persiste, il est possible d'effectuer une cavité sans anesthésie locale. A
lapproche de la pulpe, si celle-ci est toujours vitale, le patient doit ressentir une
sensibilité ou une douleur. Si la dent est nécrosée, la cavité d'accés peut étre
réalisée sans anesthésie ni douleur. Ce test, délabrant, ne doit étre utilisé que
lorsqu'il est réellement indiqué et que le traitement endodontique est prévu par

la suite si la pulpe est réellement nécrosée.

Lors de douleurs a la mastication, d’autres tests sont effectués. La palpation
des tables osseuses permet de révéler et de localiser une douleur apicale. Elle
permet de sentir des anomalies dans le vestibule, comme un gonflement/une
tuméfaction diffuse (signe du godet) ou collectée et fluctuante ou une voussure

en rapport avec une lésion.
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Figure 30 : palpation des tables osseuses [14,20].

La percussion axiale ou latérale est réalisée avec le manche d’'un miroir.
Une réponse douloureuse signe une inflammation desmodontale dite
desmodontite, ou une lésion apicale. Si elle est associée a la palpation des apex,
un choc en retour au niveau de l'index met alors en évidence l'absence de
corticale vestibulaire. Un son métallique peut également étre percu et doit faire

suspecter une ankylose de la dent [46].

Figure 31 : percussion axiale [14,20].

Concernant le test de morsure, il est réalisé avec un instrument de type
Tooth Slooth® ou Fractfinder®. Le patient doit mordre progressivement dessus.
Ce test est réalisé dent par dent et cuspide par cuspide afin d’évaluer de maniére

précise les effets de la pression sur chacune d’entre elles. En présence d’'une
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félure sur dent vitale, une douleur est en général ressentie au relaichement de

la pression et non lorsque le patient mord sur linstrument.

Figure 32 : test de morsure avec un
Fractfinder® [14,20].

Le sondage parodontal permet de rechercher des pertes d'attaches
profondes et ponctuelles. Celles-ci témoignent d’'une félure ou une fracture
longitudinale. Une sonde parodontale est positionnée dans le sulcus. Le tour de

la dent est effectué lentement.

. p——
Figure 33 : sondage parodontal [14,20]
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Tableau 3 : tableau récapitulatif des signes objectifs par pathologie d'origine endodontigue [46].

Palpation [Percussion| Test Testau | Testau [uméfaction Radiographie
intra-orale électrique| froid chaud
Pulpe saine - - + + + -
. Proximité pulpaire
Hyperhémie : . .
- - - ++ +H+ ++ - Image radio-claire coronaire
pulpaire -
Restauration
. Proximité pulpaire
Pulpite h puip .
C - +/- ++ + +++ - Image radio-claire coronaire
irréversible

Restauration

Parodontite apicale Epaississement ligamentaire

A ++/- +++ - - - - NF ; 2 P .
aigué a image radio-claire périradiculaire
Abcés alvéolaire aigu +++ +++ - - = +++ Image radio-claire périradiculaire
Cellulite . . e
+++ +++ - - - +++ Image radio-claire périradiculaire

d‘origine endodontique

3. Criteres de prise en charge thérapeutique

3.. Criteres médicaux généraux

L'état général du patient physique comme cognitif est a prendre en compte
lors de l'élaboration du plan de traitement. Cela comprend les antécédents

médicaux, les pathologies et les traitements en cours.

3.1.1. Bisphosphonates

Certaines tumeurs malignes ou lostéoporose nécessitent la prise de
bisphosphonate. L'étude de Khiile et coll. a révélé que la prévalence
d'ostéonécrose liée aux bisphosphonates aprés extractions dentaires variait de
0 a 4,3% si ils étaient pris par voie orale et de 0 a 27,5% si ils étaient pris par
voie intraveineuse [30]. La conservation des dents, méme fortement atteintes
devient une priorité chez ces patients. Dans les cas ou les dents sont fortement

dégradées et que la reconstitution prothétique est compromise, le traitement
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endodontique et le coiffage des racines par composite permet d'éviter les

extractions et les complications associées [5,28].

3.1.2. Diabete

Les patients diabétiques sont classés en plusieurs catégories selon le taux
d’hémoglobine glyquée (HbAlc). Une HbAlc < 7% représente un diabéte équilibré
alors qu'une HbAlc > 7% représente un diabete non équilibré. Les patients
diabétiques non équilibrés ont une forte susceptibilité a l'infection a cause des
désordres métaboliques et vasculaires. Les défenses immunitaires sont
affaiblies et le processus de cicatrisation est compromis. Ces désordres
favorisent la prolifération de bactéries retrouvées principalement dans la flore
sous gingivale et dans la flore endodontique. L'association entre le diabéte et
laugmentation de la prévalence des parodontites apicales est clairement
établie. La prévalence des flambées infectieuses apreés traitement endodontique
est plus élevée chez sujets diabétiques [16,17]. Les traitements endodontiques
ne sont pas contre indiqués chez les patients diabétiques, mais les précautions
difféerent selon U'équilibre de celui-ci. Chez le diabétique équilibré, la prise en
charge est identique a celle de la population générale. Chez le diabétique non
équilibré, une antibioprophylaxie en une prise unique dans U'heure qui précéede
les soins est nécessaire. La séance sera programmée de préférence aprés une
prise alimentaire pour éviter tout risque d’hypoglycémie. En cas d’hypoglycémie,
une source de glucose doit étre administrée. L'anesthésie doit étre effectuée a
distance du foyer infectieux s'il en existe un [62]. La reconstitution coronaire doit

étre réalisée directement apres l'obturation.
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3.1.3. Pathologies cardiovasculaires

Les patients présentant un trouble du rythme cardiaque peuvent avoir un
pacemaker ou un défibrillateur automatique implantable (DAI). Ces dispositifs
permettent de réguler la fréquence et le rythme cardiaque, mais ils sont
sensibles aux interférences électromagnétiques [58]. Les localisateurs d'apex
utilisent un courant électrique pour fonctionner et déterminer la longueur de
travail [29]. L'utilisation des localisateurs d’apex électronique risque d’altérer le
fonctionnement de ces dispositifs, il est donc déconseillé de les utiliser lors des
traitements des patients porteurs de pacemaker ou DAL Il en est de méme avec

les bistouris électriques ou les testeurs de vitalité électriques.

La prise en charge des patients a haut risques d’endocardite infectieuse (EI)
demande une attention particuliére. Le traitement endodontique est possible sur
les dents a pulpe vitale, avec une antibioprophylaxie appropriée [61] et une
isolation adéquate. Le traitement doit étre réalisé en une séance. Une étude
clinique et radiographique rigoureuse doit étre réalisée afin de déterminer les
conditions du traitement. L'endodontie est contre indiquée pour les dents
nécrosées ou lorsque le traitement de la dent doit étre réalisé en plusieurs
séances, pour les retraitements endodontiques et les chirurgies apicales [60].
L'avulsion est alors indiquée. Les patients a hauts risque dendocardite
infectieuse sont ceux ayant une prothése valvulaire, un antécédent d’El ou ayant

une cardiopathie congénitale cyanogéne.

3.1.4. Pathologies cognitives

La prise en charge endodontique des patients ayant une maladie cognitive
telles que les maladies d’Alzheimer, de Parkinson ou encore une démence, peut
étre compromise. Les parkinsonniens souffrent de tremblements incontrolés et
de bradykinésie. Ils peuvent avoir des difficultés a rester stables pendant le

traitement. Ils peuvent également montrer des difficultés a maintenir une
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ouverture buccale suffisante. Les patients atteints de la maladie d’Alzheimer ou
de démence peuvent présenter des difficultés de compréhension concernant
lintérét du traitement et donc des difficultés de compliance. L’hygiene bucco-
dentaire quotidienne de ces patients est insuffisante dans la majorité des cas.
Les traitements prescrits pour ces patients provoquent souvent une hyposialie
qui accentue la rétention de plaque et les conséquences qui en découlent [32].
Ces facteurs peuvent nuire a la pérennité du traitement, surtout concernant les
dents déja fortement délabrées ou sur un terrain parodontal pathologique. Ces
parametres doivent étre pris en compte lors du choix thérapeutique, le

traitement endodontique n’étant pas forcément le meilleur choix.

3.1.5. Radiothérapie de la téte et du cou

Pour les patients ayant une tumeur maligne dans la région de la téte et du
cou et nécessitant une radiothérapie, U'étude rétrospective de Reuther et coll.
menée sur 30 ans, concernant les patients atteints d'un cancer de la téte et du
cou et ayant recu une radiothérapie, a révélé que l'extraction dentaire était
responsable de 50 % de tous les cas d'ostéoradionécrose [45]. Le but des
consultations dentaires précédant la radiothérapie est la recherche de foyers
infectieux existants ainsi que la recherche de potentiels foyers infectieux afin
de réduire le risque de maladie périapicale nécessitant une extraction. Les
dents douteuses sont avulsées avant la radiothérapie. Le traitement

endodontique étant trop risqué, il n'est pas réalisé.

3.2. Criteres bucco-dentaires

L'état bucco-dentaire du patient, l'atteinte de la dent a soigner ainsi que sa

position permettent d'évaluer Llintérét thérapeutique du traitement
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endodontique. La décision finale doit étre compatible avec un plan de traitement

global. Différents parametres sont donc a prendre en compte.

Il convient d’évaluer la motivation du patient ainsi que son hygiéne bucco-
dentaire. Le traitement endodontique peut étre envisagé lorsque le patient est
capable d'effectuer un contréle de plaque satisfaisant ou lorsqu'il s'implique lors
des séances de motivation a l'hygiene. Concernant les patients mentalement ou
physiquement incapable d'effectuer un brossage quotidien rigoureux, il faut
s'assurer que son entourage soit en mesure d'effectuer les soins d’hygiéne

nécessaires a la bonne santé bucco-dentaire et a la pérennité du traitement.

3.21. Accessibilité

L'ouverture buccale du patient doit permettre un accés suffisant pour la
visibilité du praticien et pour la gestuelle endodontique afin d’éviter tout risque
de fracture instrumentale ou de perforation. Le patient doit idéalement étre
capable de placer trois doigts entre les incisives mandibulaires et maxillaires.

Selon la position de la dent a traiter, deux doigts peuvent étre suffisants [11].

Un réflexe nauséeux trop important doit étre pris en compte, il peut étre

handicapant lors des soins, surtout lors du traitement de dents postérieures.

Le traitement endodontique peut étre complexifié en cas de malposition
dentaire (version, égression, ingression, rotation) induisant une mauvaise

visibilité ainsi qu'un acces restreint [3].

3.2.2. Conservabilite de la dent a traiter

L’atteinte de la dent a traiter permet d’évaluer sa conservation. Concernant
les dents cariées, la position de la lésion carieuse ainsi que son étendue doivent

étre évaluées. Apres curetage carieux et élimination des tissus infectés et
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affectés, les limites saines de la dent doivent étre supracrestales, idéalement

supragingivales. Concernant les dents pluriradiculés, le plancher pulpaire doit

étre intact ou peu abimé. La conservation de parois saines permet d’assurer une

bonne rétention pour la reconstitution coronaire. En absence de lésions

carieuses, le sondage parodontal permet de révéler une félure verticale et

d'évaluer sa profondeur. En cas de fracture ou félure verticale radiculaire

profonde, le pronostic de la dent est défavorable. Les dents jugées non

restaurables aprés examen clinique et radiographique doivent étre extraites. En

cas de fracture horizontale, le traitement endodontique peut étre envisagé afin

de sauver la dent.

3.2.3. Intérét stratégique de la dent a traiter

La position de la dent sur l'arcade ainsi que son importance stratégique sont

a prendre en compte. Il est important de déterminer le coefficient masticatoire

du patient et limportance de la dent dans celui-ci.

Tableau 4 : tableau regroupant la valeur masticatoire de chaque dent.

Maxillaire
Valeurs 2 5 5 3 3 4 1 2 | % | 2 1 4 3 3 5 5 2
Dents 18 (17 |16 |15 | 14 [ 13 |12 | N 21 | 22 23 24 25 26 27 28
Dents 48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 4 31| 32 | 33 34 | 35 36 | 37 | 38
Valeurs 3 5 5 3 3 4 1 1T 1% 1 1 4 3 3 5 5 3

Mandibulaire
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3.2.3.1. Arguments en faveur de la conservation

Un traitement endodontique peut étre particulierement long et difficilement
supportable chez certaines personnes agées. Il est donc nécessaire que la
conservation de la dent apporte un réel bénéfice pour la qualité de vie du patient.

Il est judicieux de conserver la dent atteinte dans un grand nombre de situations.

Lorsque le patient a une arcade dentaire complete et intacte le traitement et
la restauration de la dent permet de ne pas perturber Uocclusion et d’éviter une
avulsion qui peut étre percue comme traumatisante pour un patient n'en ayant

jamais subit au cours de sa vie.

Pour les dents antérieures, tous les moyens doivent étre mis en ceuvre pour
les maintenir sur arcade. L'avulsion de dents antérieures peut avoir un réel
impact sur le moral et l'estime de soi. La pérennité de ces dents assure un

sourire naturel des patients 4gés qui témoigne de leur identité.

Concernant les dents postérieures, il est préférable de les conserver dans de
nombreux cas. Lors du port d'une prothéese amovible, il est intéressant de
maintenir les dents postérieures support de crochets afin de garder une
rétention suffisante de la protheése. Il en est de méme pour les piliers de bridges
postérieurs. Leur extraction provoquerait un édentement de grande étendue.
Cette situation obligerait le patient a passer d’'une solution de remplacement en
prothése fixée a une prothése amovible, réduisant ainsi son confort. Il est
préférable d’éviter au maximum les édentements terminaux de grande étendue,

favorisant les effets de bascule lors du port d'un stellite.

Dans le cas de patients n'ayant que quelques dents résiduelles trop fragiles
ou en nombre insuffisant pour supporter les forces exercées par un crochet, ou
ayant des dents non restaurables et une contre-indication relative aux
extractions dentaires, le traitement endodontique peut tout de méme étre
envisagé afin d’effectuer un recouvrement des racines. La hauteur de créte est

ainsi maintenue pour stabiliser la prothése amovible. Des attachements type
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« boutons pression » permettent une bonne rétention des prothéses amovibles

compleétes a la mandibule.

3.2.3.2. Arguments en faveur de l'avulsion

A linverse, dans d'autres situations, la conservation de certaines dents peut

présenter un intérét moindre par rapport au bénéfice apporté au patient.

Chez les personnes les plus agées, selon leur contexte occlusal, il peut étre
suffisant de maintenir une arcade réduite s'arrétant aux premieres molaires,
privilégiant lavulsion des dents les plus distales, sans remplacement. Une
fonction masticatrice satisfaisante est conservée en évitant le port d'une

prothése amovible partielle terminale.

Les dents ne possédant pas d’antagoniste ainsi que les dents sortant du plan
d'occlusion font également partie des cas ou lutilité du traitement endodontique

est remise en question.

3.2.4. Contexte parodontal

La santé parodontale du patient conditionne également lindication du
traitement endodontique. Le traitement endodontique reste indiqué dans

différents cas suivants :
- le patient présente un bon contrdle de plaque et un parodonte sain,

- le patient présente une parodontite traitée ou en cours de traitement,

associée a une bonne compréhension et une bonne compliance,

- une lésion endo-parodontale est retrouvée de maniére localisée (le

traitement parodontal doit suivre le traitement endodontique),

- la parodontite est débutante, sans mobilité associée.
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Le traitement endodontique sera au contraire contre indiqué dans les autres

cas.

3.3. Désirs du patient, envie de se faire soigner

La motivation et les désirs du patient concernant ses soins sont des criteres
trés importants a prendre en considération lors de l'élaboration du plan de
traitement. Les patients agés ont des priorités qui different de celles des
patients plus jeunes. Les plans de traitements plus simples avec un objectif a
court ou moyen terme sont plus régulierement mis en place. Leurs souhaits
concernent un confort masticatoire sans symptomatologie dans la majorité des

cas [28].

Le patient doit étre capable de subir le traitement. Il doit pouvoir s'asseoir
confortablement au fauteuil et supporter la durée de la séance qui peut parfois
étre longue. Les patients souffrant de dorsalgies chroniques, de douleurs aux
cervicales, de baisse de tension réguliéeres avec des malaises vagaux associés
préfereront des séances courtes nécessitant dans certains cas de ne pas traiter
la dent. Le facteur financier doit étre pris en compte. Il peut arriver que les
patients ne consentent pas a des plans de traitement complexes, excluant la
conservation d'une dent qui pourrait étre sauvée par le traitement endodontique
[3]. Certains patients ne souhaitent tout simplement pas se lancer dans des
soins longs, compliqués et couteux et préferent se concentrer sur d'autres
priorités. D’autres souhaitent absolument bénéficier des meilleurs soins jusqu’a

la fin de leur vie.

Le plan de traitement idéal selon les données acquises de la science peut
alors dépasser les attentes des patients dgés et doit donc étre réadapté en

fonction des desiderata de chacun.
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4. Traitement Orthograde

Le traitement endodontique vise a éliminer lintégralité du parenchyme
pulpaire et des micro-organismes qui peuvent l'avoir envahi. L'objectif principal
est donc de nettoyer et de désinfecter le systeme canalaire pour éliminer les
bactéries responsables de la colonisation de l'endodonte. Pour ce faire, le
traitement endodontique suit des étapes clés permettant la réalisation de celui-
ci dans de bonnes conditions de confort, d’étanchéité et d’accessibilité afin
d’augmenter ses chances de réussite. Ces étapes comprennent : la réalisation
de la cavité d’acces, la localisation des entrées canalaires, la mise en forme
canalaire, lirrigation, l'obturation radiculaire et U'obturation coronaire. Sur une
dent agée, chaque étape comporte son lot de difficultés potentielles qu'il est

important de connaitre avant de commencer le traitement.

4. Préparation de la séance

La préparation de la séance est importante afin d’effectuer le traitement dans
de bonnes conditions. Les rendez-vous doivent étre assez courts si possible, de
préférence en début de journée. Le confort du patient est primordial, les rendez-
vous de longues durées peuvent facilement déclencher des douleurs au niveau
du dos et de la nuque. Un coussin peut étre positionné au niveau des lombaires
ou des cervicales pour les soutenir et assurer un confort optimal. Un cale
bouche peut étre utilisé afin d'aider le patient a garder une ouverture buccale

suffisante.
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4.2. Radiographie pré-opératoire

L'dge du patient nest pas un critere a prendre en compte a propos de
lindication a la radiographie ou des techniques utilisées. Cependant, les
changements physiologiques, pathologiques et anatomiques rencontrés chez
les dents agées peuvent affecter de maniére significative la lecture et
linterprétation des clichés radiographiques. Les radiographies ont un role
important. Elles permettent davoir une image de la situation initiale. Les
radiographies numériques apportent plus dinformations que les radiographies
argentiques. Elles sont plus utiles pour détecter les changements de densité

osseuse précoces [13].

Les radiographies péri-apicales en technique paralléle restent le standard de
référence. Les angulateurs permettent d'obtenir des clichés reproductibles, de
bonne qualité. Les incidences excentrées peuvent mettre en évidence de
nouvelles informations. Des dents complexes a plusieurs racines ou plusieurs
canaux dans une méme racine sont ainsi mieux analysées. Ces clichés sont
indispensables pour laide au diagnostic, pour U'évaluation des restaurations ou

encore pour relever des défis techniques du traitement [3].

Les radiographies pré-opératoires ci-dessous (figure 34), centrées sur une
47 en vue d'un retraitement endodontique mettent en évidence un instrument
fracturé dans un canal mésial. La radiographie disto-excentrée permet de
distinguer la position de linstrument fracturé et de savoir dans quel canal il se

situe. Ici linstrument fracturé est dans le canal mésio-vestibulaire.

Figure 34 : A- radiographie préopératoire orthocentrée d’une 47. B- radiographie disto-
excentrée d'une 47



Les radiographies ci-dessous (figure 35) représentent une premiére molaire
maxillaire gauche. La radiographie disto-excentrée met en évidence la position
du canal mésio-vestibulaire dans la racine. La distance entre le canal et la paroi
mésiale de la racine est inférieure a celle entre ce méme canal et la paroi
distale. Grace a la regle d’équilatéralité des canaux, la présence d’'un deuxieme
canal mésio-vestibulaire est suspectée, bien que sa lumiere canalaire ne soit
pas visible. Aprés obturation, la présence de deux canaux distincts est
clairement objectivée sur la radiographie post-opératoire en incidence disto-

excentreée.

Figure 35 : A- radiographie préopératoire orthocentrée. B- radiographie
préopératoire disto-excentrée. C- radiographie postopératoire
orthocentrée. D- radiographie postopératoire disto-excentrée.

Le volume de la chambre pulpaire, la taille de la lumiére canalaire, le nombre
de canaux, la présence de calcifications, de résorptions, d'éventuels pulpolithes
ou encore latteinte du péri-apex doivent étre estimés avant le début du
traitement endodontique. Cette estimation permet d'évaluer la difficulté du

traitement.
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Figure 36 : présence d'un pulpolithe dans la
chambre pulpaire de la premiére molaire
maxillaire droite.

Quelques difficultés peuvent étre rencontrées lors du placement du capteur
par la présence de tori. Les patients dgés peuvent étre moins coopérants lors
du placement d’'un capteur ou d'un film. Les angulateurs sont une aide non

négligeable pour maintenir les capteurs dans la bonne position [13].

Dans certains cas complexes, lacquisition dune image en 3D savére
nécessaire. Si aprés un examen clinique complet et une bonne analyse
radiographique conventionnelle persiste un doute sur le plan diagnostic, le Cone
Beam Computed Tomography (CBCT) doit étre envisagé. La décision d'effectuer
un CBCT est prise lorsqu une dent avec un systeme radiculaire et endocanalaire
complexe est rencontrée. Cela permet de planifier plus précisément le

traitement endodontique.

Dans le cas de la prise en charge de patient 3gé, le CBCT est utilisé en
endodontie pour aider au diagnostic des maladies endodontiques ou non
odontogenes. Il permet d'identifier l'anatomie des racines et des canaux
radiculaires, de détecter les résorptions externes, internes et apicales.
L'évaluation et/ou la prise en charge de résorption radiculaire qui semble

interférer au traitement endodontique peuvent étre anticipées [40].

Le CBCT est également utile lors des retraitements endodontiques. Il permet

de découvrir des canaux oubliés ou des difficultés imprévues comme des
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perforations, des fausses routes. Le CBCT apporte des informations
supplémentaires par rapport aux radiographies conventionnelles. Il affine
Uévaluation des traumatismes dentaires, des lésions péri-apicales, la

cicatrisation et le suivi des traitements endodontiques antérieurs [49].

4.3. Anesthésies locales et locorégionales

Les patients agés peuvent présenter une anxiété accrue lors des rendez-
vous chez le chirurgien-dentiste du fait de séances de soins antérieures
douloureuses. Ils peuvent étre réticents a lidée de longues séances sans
anesthésie. La plupart des patients sont plus confiants et détendus lors des
soins avec une anesthésie locale [3]. Le contrdle de la douleur est conseillé dans
la grande majorité des cas, méme pour les dents présentant une parodontite
apicale et/ou un test de vitalité négatif. Le confort du patient est primordial. En
cas de douleur, l'anesthésie locale effectuée aprés le début des soins nécessite

de retirer la digue. La réussite du traitement s’en trouverait compromise [3].

Afin d obtenir un bon silence opératoire, il est important de connaitre les
différentes techniques danesthésie en fonction de Llinnervation et de la
localisation de la dent. Celles-ci ne different pas des techniques appliquées sur

les jeunes patients.

Au niveau maxillaire, linnervation des dents est assurée par les nerfs issus
du nerf maxillaire, 2¢ branche du nerf trijumeau (V2). Ces nerfs sont : le nerf
alvéolaire supérieur antérieur, assurant linnervation du bloc antérieur du
maxillaire. Le nerf alvéolaire supérieur médian innervant les prémolaires et une
partie des fibres de la premiere molaire maxillaire et le nerf alvéolaire

supérieur postérieur pour les molaires maxillaires [38].
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Figure 37 : innervation du maxillaire [38].

Afin dobtenir un silence opératoire pulpaire des dents maxillaires, une
anesthésie péri-apicale vestibulaire est suffisante dans la majorité des cas,
linnervation du palais étant uniquement muqueux. Un rappel palatin peut étre
envisagé pour augmenter le confort du patient lors de la pose du crampon. Les
anesthésies rétro-tubérositaires et canines hautes sont intéressantes lors de

soins sur plusieurs dents consécutives du méme secteur.

Au niveau mandibulaire, linnervation est assurée par des nerfs issus du nerf
mandibulaire, 3¢ branche du nerf trijumeau (V3). Ces nerfs sensitifs sont : Le
nerf alvéolaire inférieur qui se subdivise au niveau du trou mentonnier en deux
rameaux, le nerf mentonnier et le nerf incisif. Le nerf mentonnier innerve les
tissus mous de la lévre inférieure et du menton. Le nerf incisif assure
Uinnervation sensitive des premiéres prémolaires, des canines et des incisives
[48]. Les molaires mandibulaires sont innervées par le nerf alvéolaire inferieur

et par des fibres des nerfs buccal et lingual.
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Figure 38 : innervation de la mandibule [38]

Selon les territoires dinnervations et les nerfs impliqués, différentes
méthodes d anesthésie locale sont disponibles. L anesthésie intra-ligamentaire,
l anesthésie péri-apicale et l anesthésie tronculaire aussi appelée anesthésie a
U'épine de Spix (ou lanesthésie du bloc alvéolaire inférieur). Cette technique
permet d anesthésier les nerfs alvéolaire inférieur, mentonnier, incisif et lingual
mais pas le nerf buccal. Elle permet également linjection d’'une plus petite
quantité d’anesthésie pour une efficacité et une durée supérieure. Une
cartouche répartie de cette maniere : % de la cartouche injectée a l'épine de spix
et % au niveau du nerf buccal est suffisant. Le confort des patients est assuré
lors de la prise de radiographies grace a l'anesthésie du nerf mylohyoidien qui

innerve le plancher buccal.

Les personnes agées ayant des dents manquantes dans la région postérieure
présentent une fonte osseuse. Le plan d’'occlusion est abaissé et les repaires

anatomiques peuvent étre modifiés. Une attention particuliére doit étre porté
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sur les insertions ligamentaires afin de correctement réaliser l'anesthésie

tronculaire.

Les anesthésiques locaux sont largement utilisés et considérés comme sirs.
Cependant, des complications peuvent parfois survenir, qu'elles soient locales
ou systémiques. Bien que la plupart d'entre elles soient mineures, certaines
peuvent étre graves. Les complications locales comprennent les lésions
nerveuses, les lésions vasculaires, la formation d'hématomes, la paralysie
temporaire du nerf facial et la douleur post-injection, qui est la complication la
plus fréquente. Les complications systémiques regroupent les réactions
allergiques, les complications cardiovasculaires, l'intoxication et les réactions

psychogenes [47].

Certaines pathologies nécessitent une attention particuliere concernant
lutilisation des anesthésiques locaux contenant des vasoconstricteurs: Le
phéochromocytome  constitue une contre-indication absolue des
vasoconstricteurs. Les malades atteints de cette affection doivent étre pris en
charge en milieu hospitalier disposant d'une structure de réanimation
lorsqu’une anesthésie locale avec ou sans vasoconstricteur est nécessaire. Les
patients souffrant d'un glaucome aigu (ou a angle fermé), ainsi que les patients
ayant subi une irradiation de plus de 40 Gy dans la région de la téte et du cou
constituent une contre-indication modérée a l'utilisation des vaso-constricteurs
[64].

4.4. Reconstitution pré endodontique

Lorsqu'une dent est fortement délabrée et qu'il manque une ou plusieurs
paroi, lisolation de la dent est compromise. Les restaurations pré-
endodontiques servent a assurer la stabilité et le bon positionnement du
crampon lors de la pose de digue, mais aussi a former un réservoir pour les

irrigants. Chez les personnes dgées, la reconstitution pré-endodontique differe
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souvent de celle des patients jeunes. Les lésions carieuses étant en majorité
dans les zones cervicales, régulierement sous-gingivales, la reconstitution pré-
endodontique nécessite une isolation salivaire efficace et un protocole de

collage rigoureux.

Figure 39 : ajustage d'une bague de
cuivre en vue d'une reconstitution pré-
endodontigue.

4.5. Pose de digue

La digue dentaire n est malheureusement pas utilisée couramment chez la
majorité des chirurgiens-dentistes [1], alors que son utilisation est fortement
conseillée, voire obligatoire pour assurer la réussite du traitement
endodontique. Les raisons citées quant a la réticence de son utilisation sont le
colt, la perte de temps, le manque de formation et la non-acceptation des

patients [2].

La digue offre de nombreux avantages. Elle protege le patient contre
l'ingestion ou l'inhalation d'instruments ou de produits chimiques. Elle protege
lendodonte de la contamination bactérienne par la salive. Elle sécurise le
praticien contre les transmissions éventuelles provenant des aérosols issus de
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L utilisation des rotatifs [36]. Elle permet un gain de temps en offrant un meilleur
acces et une meilleure visibilité. Elle diminue le stress du praticien qui ne pense
pas au risque d’ingestion ou d'inhalation et augmente son confort et la qualité

de son travail.

Il n’existe pas de différence entre lisolation d’'une dent chez un patient agé
par rapport a un patient jeune. La digue peut étre posée en digue unitaire ou en
digue étendue, selon le nombre de dents a traiter et lacces disponible. Le
crampon est placé sur la dent la plus distale. La digue unitaire est a privilégier

dans la majorité des cas [13].

4.6. Cavité d’acces

La cavité d'accés est soumise a des regles. Le plafond pulpaire doit étre
supprimé dans sa totalité afin de permettre l'éviction du contenu caméral. Les
entrées canalaires doivent étre localisées. La cavité d’acceés doit permettre un
acceés direct au tiers apical ou a la premiére courbure, sans interférence avec
les parois de la chambre pulpaire. Les parois doivent étre suffisantes pour
constituer un réservoir permanent pour les solutions d'irrigation et permettre
une bonne assise de la restauration temporaire jusqu'a la reconstitution
définitive. Tous ces critéres doivent étre respectés en tenant compte du principe
d'économie tissulaire [18]. Chez les personnes agées, les changements
anatomo-physiologiques et les changements pathologiques complexifient
chacune des étapes de la cavité d’'acces. Elles sont parmi les plus difficiles des
traitements endodontiques. La réussite de la cavité d’acces conditionne la suite
du traitement. Lorsque la pulpe est fortement atrophiée ou minéralisée, la
sensation de vide lors de la trépanation est minime voire totalement absente.
Le risque de perforation est démultiplié. La trépanation et l'élimination du

plafond pulpaire demandent une vigilance accrue.
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Figure 40 : cavité d'acces sur une incisive présentant une atrophie
pulpaire importante.

Les pulpolithes caméraux masquent la cartographie du plancher pulpaire et
bloquent souvent les entrées canalaires dont la recherche demande du temps,
de lexpérience et nécessite souvent des aides optiques. L'élimination des
pulpolithes est complexe mais obligatoire. L'apposition des différentes dentines
(secondaire, tertiaire, sclérotique) provoque de multiples variations de couleurs
dans la cavité pulpaire, rendant plus compliquée linterprétation anatomique.
Les couronnes métalliques, céramo-métalliques ou les amalgames volumineux
interferent avec une bonne visibilité. Les couronnes a chape métallique
assombrissent la cavité. Les amalgames teintent la dentine en gris/noir,
rendant linterprétation de la cartographie délicate. L'atrophie pulpaire est
synonyme de triangles dentinaires développés. L'accés direct au tiers apical du
canal sans interférence passe par l'élimination de ces triangles dentinaires.
Lors de traitements sur les premiéres molaires maxillaires, la recherche et la
mise en évidence du deuxiéme canal mésio-vestibulaire (MV2) est de plus en
plus complexe avec 'age. L'entrée canalaire du MV2 est déportée en vestibulaire
et en distal a cause du triangle dentinaire. L'atrophie refoule souvent U'entrée du
MV2 plus apicalement, plusieurs millimétres sous le plancher pulpaire. Les
aides optiques permettent de discerner des éléments anatomiques discrets tels
que des lignes calciotraumatiques ou encore les isthmes qui forment des lignes

dans lesquelles s’entassent des boues de fraisage. Les restes de plafond
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pulpaires peuvent étre correctement éliminés et les entrées canalaires
invisibles a 'eil nu peuvent étre travaillées avec des instruments offrant une
bonne visibilité. Des fraises tres long col de type EndoTracer® (Komet®) ou des

inserts ultrasonores de type ET1I8D® (Acteon®) remplissent bien cette fonction.

4.7. Mise en forme canalaire

Les changements anatomo-physiologiques rendent la mise en forme
canalaire plus délicate chez les personnes agées. Les principes et les objectifs
de la préparation canalaire restent les mémes. Elle doit permettre la
pénétration efficace des solutions d'irrigations et la mise en place correcte des
matériaux d'obturations. La cavité dacces préalablement réalisée doit

permettre une bonne visibilité.

L'atrophie et les calcifications pulpaires rendent les canaux radiculaires plus
fins. La dentine sclérotique, plus dure que la dentine secondaire et les
pulpolithes canalaires compromettent la progression des instruments. Les
limes subissent des contraintes et des stress plus importants, ce qui éléve le
risque de fracture instrumentale. La persistance des triangles dentinaires peut
empécher d'atteindre le tiers apical, ce qui rend la progression des limes
endodontiques hasardeuse. Celle-ci doit se faire petit a petit, millimétre par
millimetre, en alternant une irrigation abondante a l'hypochlorite de sodium et
a UEDTA, sans forcer. La progression étape par étape est plus que jamais

essentielle chez les personnes agées.

L'utilisation d'un localisateur d'apex est une aide précieuse dans
'établissement de la longueur de travail. Le résultat obtenu grace a ce dernier
doit étre reproductible. Il permet de réduire 'exposition aux rayon X, mais des
radiographies per-opératoires (notamment la radiographie cone en place)
restent obligatoires. Dans certains cas, rares, le localisateur d’apex n’est pas

suffisant et une radiographie lime en place est nécessaire.
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Le diametre a la pointe des instruments utilisé sera généralement plus faible
par rapport a celui des dents jeunes. La constriction apicale des dents dgés est

souvent bien marquée rendant le risque de dépassement de gutta faible.

Chez les personnes agées, la lumiere canalaire est plus difficilement
discernable. Dans ces conditions, l'évaluation et la gestion d'éventuelles

courbures peuvent s'avérer compliquées.

Figure 41: radiographie pré-opératoire d'une deuxiéme
molaire maxillaire gauche.

La radiographie préopératoire (figure 41) ne permet pas clairement
d'identifier les courbures et leur sévérité, la lumiére canalaire étant peu visible.
Les canaux sont calcifiés. Les courbures canalaires ne sont que suspectées. Un

cone beam pourrait apporter des informations complémentaires.

Les radiographies post-opératoires (figures 42, 43) mettent en évidence les

courbures extrémes des canaux mésio-vestibulaire et palatin.
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Figure 42 : radiographie post-opératoire de la Figure 43 : radiographie post-opératoire de la
27 en incidence disto-excentrée. 27 en incidence orthocentrée.

La cémentogénése constante tout au long de la vie entraine une
augmentation de la longueur radiculaire et de la largeur radiculaire dans la zone
apicale. La distance entre le foramen apical et la jonction dentine-cément
augmente avec la cémentogéneése et rend la détermination de la longueur de
travail plus difficile. Les canaux calcifiés rendent la perception tactile de la
constriction apicale encore plus aléatoire. Une préparation canalaire par
«crown down » est impérative pour espérer «ressentir» la constriction
apicale. Le libre jeu de la lime d’exploration alors que les 2/3 ou les 3/4 du canal
sont préparés rend le repérage tactile plus fiable. Le fait que le cément apical
soit épaissi apicalement augmente le risque de tassement de boues dentino-
pulpaires infectées. Une irrigation abondante et minutieuse associée au
maintien de la perméabilité apicale par une lime de petit diametre (lime K n°10)

est primordiale [13]

4.8. Irrigation

L'irrigation est indispensable lors du traitement endodontique. Elle permet
Uélimination mécanique et chimique des bactéries et 'évacuation des débris

minéraux et organiques.
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L'hypochlorite de sodium permet la solubilisation des débris organiques.
L'irrigation longue et réguliere par cette solution activée permet d’'ouvrir et de

désinfecter le canal et les tubuli dentinaires sur une certaine longueur.

L'acide éthylene diamine tétra-acétique (EDTA) est tres intéressant pour
Uélimination des débris minéraux comme la boue dentinaire formée par la
préparation mécanique. L'EDTA facilite la pénétration et l'élargissement des
canaux fins tout comme des tubuli. Il contribue a retrouver une permeéabilité

canalaire.

Le succes du traitement endodontique est dépendant de 'élimination la plus
poussée des micro-organismes et des tissus nécrosés. Celle-ci ne peut jamais
étre compleéte. Chez les personnes agées, les tubulis dentinaires sont oblitérés
par la sclérose dentinaire et leur contamination bactérienne dans la zone
apicale est plus faible et moins profonde que chez les sujets jeunes. La
progression instrumentale s’avére impossible parfois. L'activation des irrigants
doit alors étre décuplée pour espérer agir a distance et capturer l'espace
endodontique apical résiduel. La perméabilité est ainsi parfois retrouvée et la

flore bactérienne déstabilisée.

Cas clinique: Retraitement endodontique dune deuxiéme molaire

mandibulaire droite (47).

Figure 44 : A- radiographie céne en place centrée sur la 47. B- radiographie postopératoire centrée sur
la 47

69



Sur les radiographies ci-dessus (figure 44), la radiographie cone en place
montre les cones de la racine mésiale bloqués dans le tiers moyen. Une butée
réalisée lors du traitement précédent, associée a une double courbure,
empéchent toute progression instrumentale. Une irrigation optimisée par une
activation aux ultrasons a permis de perméabiliser le reste du canal jusqu’a

lapex. Le canal n’a pas pu étre travaillé mais il a pu étre obturé.

4.9. Obturation

L'obturation canalaire est effectuée apres la mise en forme canalaire,
lirrigation et lasséchement des canaux. Cette derniere étape se fait a laide de
cones en papier stériles du méme diamétre et de méme conicité que le dernier
instrument utilisé lors de la mise en forme canalaire. Le canal est sec et peut
étre obturé lorsque la pointe de papier ressort totalement propre et séche de
celui-ci. L'objectif de Uobturation ne difféere pas entre le traitement des dents
jeunes et celui des dents agées. Elle consiste principalement a étanchéifier les
canaux radiculaires dans le but d’empécher la ré-invasion bactérienne.
L'obturation doit étre hermétique, dense, homogene et tridimensionnelle, allant
du foramen apical physiologique a U'extrémité coronaire du canal. La technique
d’'obturation doit quant a elle étre murement réfléchie et judicieusement choisie.
Les changements anatomo-physiologiques qui se produisent dans la dent
diminuent le module d’élasticité et augmentent la dureté de la dentine. La dent
en elle-méme devient plus fragile face aux forces exercées. Le risque de
fracture félure ou de fracture augmente considérablement. La gutta-percha
combinée au ciment d'obturation en faible quantité sont les matériaux de
référence pour lobturation. Les techniques de condensation a chaud

démontrent de meilleurs résultats que les techniques de condensation a froid.

Les techniques de condensation verticales a chaud peuvent induire

Uapplication de forces trop importantes sur les parois canalaires, majorant les
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risques de félure et de fracture. Leur mise en ceuvre doit étre prudente. La
technique de thermo-condensation peut s'avérer plus intéressante si les
condenseurs de gutta sont de faible diametre (40 maximum). La condensation
de la gutta-percha doit dans tous les cas étre effectuée avec délicatesse et une

attention particuliere doit étre porté sur le risque de fracture radiculaire.

4.10. Restauration

Le traitement endodontique ne peut étre considéré terminé qu'a partir du
moment ou la restauration coronaire étanche est réalisée. Celle-ci doit étre faite
de préférence dans la séance ou le plus rapidement possible aprés la fin du
traitement endodontique. Dans le cas ou une lésion apicale est présente et
gu’une reconstitution prothétique est nécessaire, la dent doit étre reconstituée
par une reconstitution provisoire étanche et pérenne dans lattente d'une

cicatrisation apicale. La dent ne peut pas rester sans restauration coronaire.

La dent 3gée étant plus a risque de fracture qu'une dent jeune, les forces
occlusales doivent étre contrdlées et bien réparties. Il faut absolument que la
dent soit sécurisée mécaniquement afin d’éviter des points d'impact occlusaux

trop importants pouvant créer un effet délétere.
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4.11. Cas cliniques

Cas clinique n°l : Traitement endodontique initial sur une 17 nécrosée
présentant un pulpolithe et une lésion péri-apicale. La 16 qui était couronnée a
été préalablement retraitée. Comme pour de nombreuses dents traitées
endodontiquement il y a plusieurs décennies il n'est pas toujours facile
d'anticiper le type de matériau qui a été utilisé pour 'obturation canalaire (c6nes
d'argent, cones de résine, résine phénoplaste..). Il s’agissait pour l'occasion de
cones de résine. Apres dépose de la couronne, l'ajustage d'une bague de cuivre

s'est avéré indispensable. Le MV2 avait été oublié.

Figure 45 : radiographie préopératoire orthocentrée
delal

La radiographie pré-opératoire est une radiographie péri-apicale centrée
sur le secteur 1. Le cas clinique concerne la deuxieme molaire maxillaire droite
17. La dent est reconsituée avec un matériau de restauration fortement radio-
opaque type amalgame. Une radioclartée apicale est visible a l'apex de celle-ci,
témoignant la nécrose de la pulpe. Au niveau pulpaire, la lumiére canalaire est

faible. Un pulpolithe se discerne dans la chambre pulpaire. La difficulté du
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traitement concerne lU'élaboration de la cavité d'acces, avec l'élimination du

pulpolithe et la localisation des entrées canalaires.

Figure 46 : photographies endobuccales occlusales centrées sur les différentes étapes opératoires de
a7

1:Vue préopératoire avant pose du champ opératoire.
2 : Vue préopératoire apres pose du champ opératoire.
3: Dépose de la restauration par amalgame.

4 : Curetage de la cavité, trépanation.

5 : Elimination du plafond pulpaire, mise en évidence et vue directe du pulpolithe

envahissant la cavité pulpaire.

6 : Elimination du pulpolithe en plusieurs étapes. Utilisation progressive des

ultra-sons.

7 : Mise en évidence du plancher pulpaire et de sa cartographie, localisation des
entrées canalaires et découverte d’'un isthme en « C » atypique, reliant les deux

canaux vestibulaires.
8 : Préparation et mise en forme des canaux.
9 : Obturation canalaire.

10 : Restauration coronaire

73



Figure 47 : radiographie postopératoire orthocentrée de la 17.

Cas clinique n°2 : Reprise de traitement endodontique sur une incisive latérale

maxillaire non symptomatique.

Figure 48 : radiographie pré-
opératoire.

Sur la radiographie pré-opératoire (figure 48), la lumiére canalaire est

légérement visible. Lors de la premiére tentative de cavité d’'accés, une fausse
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route a été effectuée et est visible sur la radiographie. Le canal n'a pas pu étre

trouvé, ni travaillé.

Figure 49 : vue endobuccale de la face palatine de lincisive latérale.

L'incisive est en légere distorotation et vestibuloversion. Elle possede une
anatomie particuliere. Ces parametres augmentent les difficultés de la
réalisation de la cavité d'accés. S'ajoute a cela latrophie pulpaire et le
rétrécissement de la lumiere canalaire. Le traitement initial de cette dent
comporte beaucoup de difficultés et peut dépasser le domaine de compétence

du chirurgien-dentiste.

Figure 50 : radiographie céne
en place.
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Sur la radiographie cone en place (figure 50), l'axe de 'endodonte a pu étre
retrouvé. Cependant la mise en forme canalaire n’atteint pas l'apex. Le canal
semble compléetement minéralisé dans le tiers apical. La perméabilité canalaire

n'est pas obtenue.

Sur la radiographie post-opératoire (figure 51), Uobturation de la fausse route
est réalisée. En 'absence de symptomatologie, le traitement initial peut étre
suffisant. Au cas ou une lésion apicale témoignant d’'une invasion bactérienne
du péri-apex surviendrait, un traitement endodontique par voie rétrograde

serait a envisager.

Figure 51 : radiographie post-
opératoire
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Cas clinique n°3 : Réalisation d'un traitement endodontique initial complet (de
la cavité d'acces jusqu'a lobtention d'une étanchéité coronaire) chez une

personne agée de 70 ans sur une 2¢ molaire maxillaire droite (17) nécrosée.

Figure 52 : radiographie pré-opératoire de la 17,

Sur la radiographie pré-opératoire centrée sur la 17 (figure 52), une radio-
opacité importante au niveau coronaire témoigne d'une restauration
volumineuse s’étendant jusqu'au début de la racine distale. La radio-clarté
apicale met en évidence une lésion apicale, probablement causée par la nécrose

de la dent. La lumiére canalaire se discerne légérement.
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Figure 53 : étapes opératoires de la dépose de la restauration jusque l'obturation.

1: Photographie endo buccale pré-opératoire.

2: Dépose de la restauration et curetage dentinaire. Les limites de la

restauration étant sous gingivale, une gingivectomie est réalisée.
3: Gingivectomie terminée, les limites sont retrouvées.

4 : Positionnement d’'une bague de cuivre afin de réaliser une reconstitution pré-

endodontique. Application d’expasyl pour obtenir une hémostase.

5 : Cavité seche.
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6 : Elaboration de la reconstitution pré-endodontique en composite Rebilda®
(Voco®)

7 : Réalisation de la cavité d’acces, mise en évidence des entrées canalaires.
8 : Fin de la préparation canalaire.

9 : Obturation canalaire a la gutta percha.

Figure 54 : radiographie céne en place. Figure 55 : radiographie post-opératoire.

Figure 56 : étapes opératoires de la reconstitution coronaire.

10 : Réalisation du logement canalaire.

11: Insertion du tenon fibré et remplissage de la cavité au composite Rebilda®
(Voco®).

12 : Réglage occlusal.
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Conclusion

Les traitements initiaux et retraitements endodontiques orthogrades chez
les personnes agées sont des actes longs et complexes nécessitant une
connaissance approfondie de l'anatomie dentaire ainsi que des changements
anatomo-physiologiques et des changements pathologiques qui se produisent

sur la dent vieillissante.

L'élaboration du plan de traitement en lui-méme différe de la prise en charge
des patients jeunes. D’'une part les antécédents médicaux du patient agés
conditionnent en partie lindication, ou la contre-indication a Uendodontie.
D’autre part, lorsqu'il est possible de réaliser le traitement endodontique d’un
point de vue médical, les critéres de conservation de la dent, la balance
bénéfice-risque et la décision du patient sont indissociables et font partie

intégrante de la décision thérapeutique finale.

L'acte en lui-méme peut s’avérer complexe, chaque étape du traitement
endodontique représente un défi. La cavité d'acces et la localisation des entrées
canalaires sont les étapes qui déterminent les chances de réussite du
traitement, mais ce sont également les étapes qui engendrent le plus de
difficultés chez les personnes agées [59]. Le praticien doit connaitre et essayer
d’'anticiper les difficultés qu'il peut rencontrer afin de les surmonter, ou
d'adresser le patient a un endodontiste exclusif lorsqu'il juge que le cas dépasse

son domaine de compétence.

Les traitements et retraitement endodontiques orthogrades chez les
personnes agées peuvent s'avérer extrémement complexes. Dans certains cas,
la réalisation du traitement endodontique n'est pas la meilleure solution. Le
service rendu ne sera pas suffisant par rapport aux risques liés a l'acte et l'effort
a fournir par le patient. D'autres solutions doivent alors étre envisagées :
(avulsion, prothése mobile, implant). L'échec du traitement ou du retraitement

endodontique chez ces patients peut orienter vers les mémes solutions
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thérapeutiques ou vers l'endodontie chirurgicale et ses diverses possibilités

(résection apicale, amputation radiculaire).

L'endodontie dans sa globalité est une discipline qui nécessite minutie,
concentration et expérience. Les traitements sont longs et peuvent étre
éprouvants tant pour le patient que pour le praticien. La décision d’entreprendre
ou non un traitement endodontique chez des personnes agées doit étre
murement réfléchie et discutée. Les bénéfices, les risques et les solutions

alternatives doivent étre expliqués aux patients.
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These d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2023 -

Traitements et retraitements endodontiques orthogrades chez les personnes
agées / Mathilde ELHAGE. - p. 93 :ill. 60 ; ref. 64.

Domaines : Endodontie - Gérodontologie

Mots clés Libres: Endodontie - Personnes dgées - Traitements orthogrades -
Traitements endodontiques non chirurgicaux

L'espérance de vie de la population augmente et les chirurgiens-dentistes sont
amenés a soigner de plus en plus de personnes agées. De ce fait, les traitements
et retraitements endodontiques orthogrades chez ces patients sont en hausse. Les
changements anatomo-physiologiques et pathologiques des dents dgées, associés
a un contexte médical souvent dégradé, rendent complexe la prise en charge
endodontique de ces personnes. La méconnaissance des évolutions anatomiques
peut compromettre U'élaboration du traitement et conduire a l'échec. L'objectif de
cette these est de fournir une aide aux praticiens dans la prise en charge de cette
population. Les principaux aspects épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et cliniques des traitements sont décrits. Les critéres de prise en
charge thérapeutique, médicaux et bucco-dentaires, sont analysés. Leurs liens
avec lindication du traitement endodontique est établi. Les changements anatomo-
physiologiques et pathologiques sont détaillés ainsi que les difficultés qu'ils
représentent et les précautions a prendre lors de chaque étape du traitement
endodontique.
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