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Table des abréviations

2D : 2 dimensions

3D : 3 dimensions

AAE : American Association of Endodontists

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens

CBCT : Cone Beam Computed Tomography

CVI : Ciment Verre Ionomère

EDTA : acide ÉthylèneDiamineTétraAcétique

IRM : Intermediate Restorative Material

LAE : Localisateur d’Apex Électronique

LIPOE : Lésion Inflammatoire Péri-radiculaire d’Origine Endodontique

LT : Longueur de Travail

mm : millimètre(s)

NaOCl : hypochlorite de sodium

NiTi : Nickel Titane

RLP : Radiographie Lime en Place

RMIPP : Restauration par Matériau Inséré en Phase Plastique

RPE : Reconstitution Pré-Endodontique

TEI : Traitement Endodontique Initial
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Introduction

L’endodontie est la discipline de l’odontologie qui concerne la prévention, le 

diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  la  pulpe  et  des  manifestations 

péri-radiculaires  associées.  L’endodontie  par  voie  orthograde  correspond  à 

l’approche  conventionnelle  du  traitement  canalaire  par  voie  coronaire. 

L’endodontie par voie rétrograde correspond à une approche chirurgicale du 

traitement  canalaire  par  voie  apicale  [20].  Les  traitements  endodontiques 

orthogrades regroupent un ensemble de thérapeutiques dont l’objectif  est de 

maintenir tout ou partie de l’organe dentaire sur arcade en préservant, lorsque 

cela  est  possible,  tout  ou  partie  du  tissu  pulpaire  vital  ou  en  permettant  la 

recolonisation de l’espace pulpaire par des procédures régénératives. L’un des 

traitements endodontiques par voie orthograde les plus fréquents est appelé 

traitement endodontique initial (TEI). Il consiste à traiter le système canalaire en 

respectant la triade endodontique : préparation, désinfection et obturation [20]. 

Il est indiqué lorsque la pulpe souffre d’une inflammation irréversible aiguë ou 

chronique consécutive à une agression (carie, lésion d’usure, fracture, fêlure, 

pathologie parodontale, origine iatrogène) ou lorsqu’elle est nécrosée. Il peut 

aussi être indiqué pour des raisons pronostiques ou prothétiques [12].

La prédictibilité des TEI est bonne pour ne pas dire excellente quand celui-ci 

est mené dans les règles de l’art. Mener à bien un TEI exige des pré-requis 

indispensables. Il est nécessaire de maîtriser des connaissances provenant de 

nombreux domaines. L’anatomie de la cavité buccale,  l’anatomie dentaire et 

l’anatomie  endodontique  sont  des  piliers  de  ce  savoir.  Les  mécanismes 

histo-physio-pathologiques menant  à  l’inflammation et  à  la  nécrose du tissu 

pulpaire ainsi qu’à l’inflammation des tissus parodontaux sont un autre pilier de 

ce  savoir.  Ces  bases  permettent  de  comprendre  les  conduites  à  mettre  en 

œuvre  afin  d’assurer  la  guérison  du  tissu  pulpaire  et  /  ou  des  tissus 

parodontaux. Celles-ci sont essentiellement des interventions d’un haut niveau 

technique  qui  nécessitent  un  entraînement  préalable  et  une  courbe 

d’apprentissage  plus  ou  moins  longue  pour  parvenir  au  succès  clinique. 

L’expérience  s’acquiert  par  la  répétition  des  gestes  en  respectant  des 

protocoles opératoires. Peu à peu, la maîtrise s’affine et les fautes opératoires 

diminuent, laissant de moins en moins de place à l’erreur. Celle-ci peut survenir 

à n’importe quelle étape du TEI, du diagnostic au contrôle clinique. Ainsi, les 
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différentes phases que sont la préparation du plateau technique, la mise en 

condition du patient, l’anesthésie, la reconstitution pré-endodontique, la pose de 

la digue, la cavité d’accès, la préparation canalaire, l’obturation canalaire et la 

reconstitution  post-endodontique,  se  caractérisent  par  un  certain  nombre 

d’erreurs  qui  réduisent  les  chances  de  succès  thérapeutique.  L’objectif  du 

présent travail est de mettre en lumière les plus récurrentes d’entre-elles.

1. Étapes pré-opératoires et erreurs associées

1.1 Anamnèse

L’anamnèse constitue la première étape préalable à tout traitement médical. 

Son objectif est de recueillir le motif de consultation du patient, des informations 

sur ses antécédents médicaux et dentaires, son hygiène bucco-dentaire, les 

soins antérieurs sur ses dents, la raison de ces interventions, la présence ou 

non de douleurs antérieures, la caractérisation et la localisation de douleurs 

actuelles lorsqu’elles existent. Ces données sont récoltées via un questionnaire 

médical qui peut être accompagné d’un questionnaire des douleurs (Annexe 1). 

Il est complété par un échange oral. Ces informations comportent une part de 

subjectivité. Le praticien doit décoder le langage du patient en s’y adaptant par 

la vulgarisation de son propre discours scientifique. Les questions doivent être 

ouvertes afin de donner au patient la possibilité de s’exprimer. Ces données 

permettront  d’orienter  les  examens  clinique  et  radiographique  dans  le  but 

d’aboutir à une hypothèse diagnostique.

1.2. Examen clinique

L’objectif  de  l’examen  clinique  est  de  poser  une  hypothèse  diagnostique 

(pulpite  (aiguë  ou  non,  réversible  ou  non),  nécrose  pulpaire,  parodontite 

apicale) en regroupant des informations objectives et subjectives inhérentes à 

l’observation des dents et des tissus parodontaux et à la réalisation de plusieurs 

tests.  D’après  Garry  Carr,  on  ne  peut  soigner  que  ce  que  l’on  voit.  Par 

conséquent, se priver de moyens permettant la visualisation nette et précise 

d’éléments participant au diagnostic constitue une erreur primaire. Les aides 

optiques  (loupes  binoculaires  et  microscope)  sont  un  outil  indispensable 

(Figures 1 et 2). Grâce à leur grossissement et à la lumière qu’elles apportent, 
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elles  permettent  de  déceler  de  nombreux  détails  qui  sont  difficilement 

perceptibles à l’œil nu. La détection des fêlures, des pertes d’étanchéité des 

restaurations, des lésions carieuses, des changements de couleur dentaire et 

des lésions d’usure est essentielle (Figures 3 et 4) [9].

En ce qui concerne les tissus mous, leur examen sous loupes binoculaires 

peut mener à la détection de fistules permettant d’identifier radiographiquement 

la  dent  causale  lorsqu’un  cône  de  gutta-percha  est  inséré  à  l’intérieur  de 

l’ostium fistulaire (Figure 5) [9].
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Figure 3 : Fêlures visibles sous microscope 

après dépose d’une ancienne restauration

Figure 4 : Lésion carieuse

secondaire visible sous

microscope après perte

d’une ancienne restauration

Figure 2 : Microscope

opératoire dentaire

Figure 1 : Loupes binoculaires [9]



Figure 5 : Fistule apparue en regard d’une première molaire

maxillaire droite (16) atteinte d’une pathologie endodontique [56]

a) Vue endobuccale de la fistule située en distal de la molaire

b) Radiographie rétro-alvéolaire d'un cône de gutta-percha inséré

dans l'ostium fistulaire et atteignant la lésion apicale de la molaire

La  palpation,  la  percussion,  le  test  de  morsure  et  le  test  de  sensibilité 

pulpaire  font  partie  des  tests  établissant  le  diagnostic  [11,26].  Ils  doivent 

permettre  de  définir  le  statut  pulpaire  [11,26]  et  de  recueillir  des  signes 

d’inflammation, de douleur et / ou d’infection de la dent [26]. Se priver de ces 

tests ou mal les réaliser constitue une erreur majeure puisqu’ils permettent de 

poser  des  diagnostics  différentiels  et  d’éviter  une  mauvaise  décision 

thérapeutique [26].  Pour  ce  faire,  différents  instruments  sont  communément 

utilisés  tels  qu’un miroir  de  bouche  (Figure  6),  une paire  de précelles,  une 

sonde exploratrice et une sonde parodontale [11].

Figure 6 : Miroirs de bouche en rhodium
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La sonde parodontale permet de déceler une fêlure ou fracture radiculaire 

verticale en cas de sondage parodontal profond et ponctuel (Figure 7). Ce type 

de  sondage  parodontal  n’est  pas  présent  autour  d’une  dent  atteinte  de 

pathologie endodontique [35].

Figure 7 : Sondage parodontal profond et ponctuel évoquant une fêlure

ou fracture radiculaire verticale sur une canine maxillaire droite (13) [55]

De  plus,  les  dents  altérées  au  niveau  de  l’endodonte  ou  du  parodonte 

peuvent  s’avérer  douloureuses  lors  des  tests  de percussion  et  de  morsure 

(Figure 8) [35].

Figure 8 : Test de morsure réalisé à l’aide

du Tooth Slooth Fracture Detector® [64]

Le test de sensibilité pulpaire permet de les différencier [35] selon l’intensité 

et la persistance de la douleur après l’arrêt du stimulus. Il est nécessaire de 
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tester la dent suspectée d’être causale ainsi que d’autres dents à valeur de 

témoin et de laisser le temps au produit réfrigérant d’agir sur les dents au risque 

de se retrouver  avec des faux positifs  et  des faux négatifs  et  de biaiser  le 

diagnostic (Figure 9).

Figure 9 : Test au froid réalisé sur une première molaire maxillaire

gauche (26) en vestibulaire au niveau du tiers cervical [56]

L’ouverture buccale peut influencer le déroulé du TEI. Elle doit être suffisante 

pour rendre la dent accessible aux instruments. Le cas contraire empêche le 

traitement  d’être  entrepris.  La  position  de  la  dent  est  aussi  à  noter.  Cette 

dernière  peut  avoir  subi  une  rotation,  version,  égression  ou  ingression, 

obligeant le praticien à une grande vigilance lors de la réalisation de la cavité 

d’accès et de la recherche des cornes pulpaires.

1.3. Examen radiographique

L’examen  radiographique  a  pour  but  de  fournir  des  informations 

complémentaires pour aboutir à une hypothèse diagnostique. La radiographie 

intra-orale de type rétro-alvéolaire est considérée comme le gold standard. Elle 

permet de visualiser la dent ainsi que son support parodontal sur un plan en 

2 dimensions (2D). Plusieurs erreurs peuvent être commises : les radiographies 

peuvent  être  techniquement  incorrectes,  observées  dans  de  mauvaises 

conditions ou mal interprétées. Si elles sont mal réalisées, le praticien peut rater 

certaines informations (Figure 10) [72].
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Figure 10 : Radiographie rétro-alvéolaire non centrée avec halo

blanc et absence de visualisation totale de la structure coronaire

La technique parallèle  (ou  orthogonale)  réduit  les  distorsions,  les  erreurs 

procédurales et l’irradiation du patient grâce aux angulateurs  (Figures 11, 12, 

13 et 14) [72].
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Figure 11 : Technique 

parallèle en secteur 

antérieur

Figure 12 : Techniques parallèle 

et disto-excentrée en

secteur postérieur



Figure 13 : Disposition des films radiographiques

a) En secteur antérieur maxillaire

b) En secteur postérieur mandibulaire

Et positionnement des angulateurs

c) En secteur postérieur maxillaire

d) e) En secteur postérieur mandibulaire

Figure 14 : Prise de radiographie rétro-alvéolaire en technique parallèle

Une  des  limites  de  la  radiographie  rétro-alvéolaire  et  de  la  technique 

parallèle  réside  dans  la  superposition  des  structures  sur  un  plan  en  2D 

(Figure 15). Les radiographies excentrées permettent d’interpréter partiellement 

en 3 dimensions (3D) les structures observées (Figures 16 et 17).
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Figure 15 : Problème de superposition des radiographies rétro-alvéolaires

La  radiographie  tri-dimensionnelle  de  type  Cone  Beam  Computed 

Tomography (CBCT) permet d’étudier la dent en 3D dans les plans coronal, 

sagittal et axial. Ne pas y recourir lors de cas cliniques complexes tels que les 

résorptions  cervicales  externes  [46],  résorptions  internes,  traumatismes  et 

autres fractures radiculaires [58] apparaît comme une erreur manifeste puisque 

le CBCT pare aux limites de la radiographie 2D conventionnelle. Fournissant au 

praticien des données plus étayées sur la dent à traiter, il permet de détecter, 

évaluer et planifier un plan de traitement avec une grande précision. Il peut 

s’avérer crucial pour la localisation de parodontites apicales (Figure 18) [29,63], 

le décryptage de canaux calcifiés [58], la morphologie de la chambre pulpaire, 

la  position  précise  des  racines,  l’anatomie  canalaire  complexe  (nombre  de 

canaux et de foramina apicaux, localisation des canaux, présence d’isthmes) 
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Figure 17 : Technique

disto-excentrée

Figure 16 : Technique mésio-excentrée



(Figure 19) [7,17,58,63],  la  proximité  du sinus maxillaire  avec les  apex des 

racines des dents postérieures maxillaires ou face à des patients présentant 

des signes cliniques contradictoires ou non spécifiques [58]. Cet outil permet 

d’anticiper les potentielles complications procédurales et d’éviter les accidents 

iatrogènes [34]. Le CBCT présente des artéfacts liés à la présence de certains 

matériaux  (gutta-percha,  métal,  zircone,  cônes  d’argent)  qui  perturbent 

l’interprétation. Le moindre mouvement du patient durant l’examen induit un flou 

de bougé pouvant altérer l’interprétation.

Figure 18 : Comparaison de clichés radiographiques [56]

a) Lésions apicales difficilement identifiables sur la radiographie rétro-alvéolaire

b) Mise en évidence de lésions au niveau du tiers apical des incisives centrales

maxillaires droite (11) et gauche (21) sur la coupe coronale de CBCT

Figure 19 : Reconstitution tridimensionnelle de 2 molaires

mandibulaires montrant la complexité du système endodontique [56]
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1.4. Évaluation de la difficulté

L’évaluation de la difficulté d’une situation clinique a pour but d’améliorer le 

plan de traitement endodontique et de déterminer si le patient peut être soigné 

par  un  dentiste  omnipraticien  ou  s’il  doit  être  adressé  à  un  endodontiste 

spécialiste le cas échéant. Ne pas évaluer la difficulté de la dent à traiter et se 

lancer sans analyse rigoureuse dans un traitement endodontique constitue une 

faute.  Il  est  important  pour  chaque  praticien  de  connaître  ses  limites 

(connaissance,  expérience,  matériel)  afin  de minimiser  le  risque d’erreur  de 

procédure. L’Association Américaine d’Endodontistes (AAE) a élaboré un outil 

d’évaluation  de  la  difficulté  (Annexe  2).  Cette  évaluation  est  divisée  en 

4 domaines : patient, diagnostic, traitement et considérations additionnelles [4]. 

Elle classe les cas cliniques en difficulté minimale, modérée ou élevée. Un cas 

de  difficulté  minimale  correspond  à  des  critères  uniquement  situés  dans  la 

catégorie  de  difficulté  minimale.  Un  praticien  compétent,  même  avec  une 

expérience limitée, devrait être à même d’obtenir une guérison de la dent. Un 

cas de difficulté modérée comprend un ou plusieurs facteurs de la catégorie de 

difficulté  modérée.  Les  cas  sont  complexes  et  constituent  un  défi  pour  un 

praticien compétent. Un cas de difficulté élevée inclut au moins un facteur de la 

catégorie de difficulté élevée et de nombreux facteurs des autres catégories. 

Traiter  ce  cas  relève  d’un  véritable  challenge,  même  pour  un  praticien 

expérimenté [4].

1.5. Plateau technique

La  préparation  du  plateau  technique  consiste  à  mettre  à  disposition 

immédiate du praticien et  de manière ordonnée le matériel  et  les matériaux 

nécessaires au bon déroulement  du TEI  (Figure 20).  Le non respect  de ce 

principe génère des pertes de temps et d’efficacité. Par ailleurs, il augmente le 

risque  de  faute  d’asepsie.  L’enchaînement  des  différents  gestes  doit  être 

anticipé pour améliorer l’ergonomie.
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Figure 20 : Disposition d’une partie du plateau

technique d’un traitement endodontique initial

1.6. Mise en condition du patient

1.6.1. Installation

L’installation du patient a pour but de le mettre dans les meilleures conditions 

possibles  pour  recevoir  le  soin.  Installer  confortablement  un  patient  peut 

sembler anodin, voire futile, quand on pense aux chances de succès d’un TEI. 

Pourtant, une mauvaise installation peut rapidement devenir un problème. Une 

têtière mal ajustée suffit par exemple à ce qu’un patient se sente mal installé 

sur  le  fauteuil  dentaire  et  bouge  inlassablement  pour  trouver  une  position 

idéale. Perte des points d’appui, perte des repères coronaires, perte de temps, 

agacement  du  praticien  et  du  patient,  les  conséquences  d’une  installation 

inadéquate du patient sont nombreuses. En plus du côté physique, l’installation 

du  patient  doit  aborder  un  aspect  psychologique.  Pour  être  mis  dans  les 

meilleures  dispositions,  le  patient  doit  se  sentir  en  confiance,  ne  pas  être 

stressé tout au long du traitement au contact du praticien. Écran au plafond, 

musique apaisante,  environnement  chaleureux sont  autant  d’accessoires qui 

participent à la mise en confiance et à la relaxation du patient (Figures 21, 22 

et 23).
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Figure 21 : Accueil Figure 22 : Salle d’attente



Figure 23 : Salle de soins

1.6.2. Communication

La communication a pour objectif d’instaurer une relation de confiance entre 

le patient et le professionnel de santé. Le TEI est un acte long, complexe, au 

protocole  strict  comportant  de  nombreuses  étapes.  Le  patient  doit  en  être 

informé tout comme il doit être prévenu des potentiels risques associés. Obtenir 

son adhésion et sa compliance est essentiel (Figure 24). Les patients cherchent 

de  plus  en  plus  à  être  informés  sur  leur(s)  pathologie(s)  et  les  traitements 

associés. Le co-diagnostic y contribue directement. Il ne faut pas le négliger.

Figure 24 : Communication avec le patient à l’aide de photographies

ou de vidéographies diffusées sur un écran facilitant

sa compréhension et sa compliance
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2. Étapes per-opératoires et erreurs associées

2.1. Anesthésie

L’anesthésie  constitue  la  première  étape  per-opératoire  du  TEI.  Elle  est 

réalisée à l’aide d’une seringue, d’aiguille(s) et  de cartouche(s) d’anesthésie 

(Figure 25). Son but est d’obtenir une analgésie des tissus pulpaires et / ou 

parodontaux de façon rapide et d’une durée compatible avec la réalisation du 

TEI. En cas d’échec, elle est d’une installation lente, d’une faible profondeur 

et / ou d’une durée insuffisante. Le silence opératoire n’est pas obtenu [52].

Figure 25 : Aiguilles et cartouches d’anesthésie

Les  erreurs  pouvant  mener  à  l’échec  anesthésique  sont  liées  à  une 

méconnaissance  de  l’anatomie  crânio-faciale  [15,36]  et  des  mécanismes 

vasculo-nerveux de l’inflammation [15]. Des paramètres tels que la diffusion de 

la solution anesthésique à distance de la cible anatomique [15], l’épaisseur de 

la  corticale  mandibulaire  [15],  la  divergence  des  racines  vestibulaires  et 

palatines  des  molaires  maxillaires  [15],  des  innervations  accessoires  ou 

croisées [15,36] peuvent générer des échecs anesthésiques. L’inflammation est 

responsable  d’une diminution,  voire  d’un  blocage,  des  effets  des  molécules 

d’anesthésie [15,36]. Par ailleurs, la multiplication des injections au même point 

est  une  erreur  puisqu’elle  n’améliore  pas  le  taux  de  succès  [65,66]. En 

revanche,  le  conditionnement  psychologique  du  patient  via  une  attitude 

empathique  et  rassurante  [15],  une  prémédication  sédative  de 

benzodiazépines [24,36], une prescription pré-opératoire d’anti-inflammatoires 

non  stéroïdiens  (AINS)  [2,42,44], l’utilisation  d’un  vasoconstricteur  de  type 

adrénaline dans la solution anesthésique [32] et la modification de la technique 
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par une approche loco-régionale [15] permettent d’améliorer le taux de succès 

anesthésique (Figures 26 et 27). Le bloc mandibulaire doit souvent être suppléé 

par des infiltrations complémentaires vestibulaire et linguale [1,71].

Les molaires mandibulaires en pulpite irréversible aiguë sont les situations 

les plus complexes à gérer  [67,71].  Les anesthésies intra-osseuses de type 

intraligamentaire,  transcorticale  et  transseptale  réalisées  avec  un  dispositif 

électronique, constituent une alternative et / ou un complément pour les soigner 

(Figure 28) [67].

Figure 28 : Dispositif électronique permettant la réalisation

de l’anesthésie transcorticale : QuickSleeper® 5 [56]
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Figure 26 : Schéma de 

l’anesthésie du bloc 

mandibulaire et territoire 

anesthésié correspondant

(en rouge) [55]

Figure 27 : Anesthésie

du bloc mandibulaire [55]



2.2. Reconstitution pré-endodontique

La reconstitution pré-endodontique (RPE) a pour objectifs de faciliter la pose 

de la digue en rendant le crampon plus stable, faciliter l’isolation salivaire, créer 

un  réservoir  à  4  parois  pour  les  solutions  d’irrigation,  faciliter  la  pose  d’un 

matériau de temporisation étanche, obtenir des repères occlusaux fiables pour 

un  placement  reproductible  des  stops  en  silicone  et  réduire  les  risques  de 

fracture. Elle fait suite à l’élimination des tissus carieux et des restaurations non 

étanches (Figure 29) [19].

Figure 29 : Canine maxillaire droite (13) délabrée nécessitant

une RPE avant d'entreprendre la préparation canalaire [56]

Pour sa mise en place, la dent peut nécessiter un aménagement parodontal 

pour rétracter les gencives avec une pâte de type Expasyl®  (Figure 30), une 

élongation coronaire ou une gingivectomie. Cette dernière est mise en œuvre à 

l’aide  d’un  bistouri  électrique  qui  élimine  le  tissu  gingival  excédentaire  et 

provoque la coagulation avec la chaleur apportée (Figure 31). La réalisation de 

la RPE est permise par la mise en place d’une matrice ou d‘une bague de 

cuivre (Figures 32 et 33) [19].
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Figure 31 : Bistouri électriqueFigure 30 : Expasyl® et son pistolet



Figure 32 : Porte-matrice et matrice Tofflemire,

bagues de cuivre et ciseaux à couronnes

Figure 33 : Bague de cuivre sertie autour de

la dent en vue de la mise en place d’une RPE

Une des erreurs réside dans un mauvais choix du matériau pour la réaliser. 

Les ciments verre ionomère (CVI) ne sont pas les matériaux les plus judicieux 

en raison de leur faible résistance mécanique qui nécessite de les déposer à la 

fin du TEI (Figure 34). La RPE a tout intérêt à faire partie intégrante de la future 

restauration  post-endodontique  et  à  ne  pas  être  déposée  (partiellement  ou 

totalement). Des résines composites duales de type Rebilda® remplissent ce 

cahier des charges [19]. Les entrées canalaires doivent parfois être protégées 

par  des  cônes  de  gutta-percha  pour  qu’elles  ne  soient  pas  recouvertes  de 

résine.
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Figure 34 : RPE en CVI vouée à être déposée à la fin du traitement [56]

2.3. Pose de la digue

La digue préalablement perforée par une pince emporte-pièce, se pose à 

l’aide d’un crampon, d’une pince à crampons, d’un cadre à digue, de fil dentaire 

et  accessoirement  de  Wedjet®  (Figure  35).  Lorsqu’elle  est  parfaitement 

étanche,  elle  contribue  à  l’asepsie  lors  de  la  procédure  endodontique 

(Figure 36).  Elle  isole  la  dent  contre  la  salive  et  les  bactéries  [3,5,26].  Elle 

permet  aussi  le  contrôle  des  infections  croisées  avec  le  personnel 

soignant [5,26].
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Figure 35 : Matériel de digue [56]

a) Cadre à digue

b) Feuille de digue

c) Sélection de crampons

d) Pince emporte-pièce

e) Pince à crampons

f) Seringue contenant de la 

crème adhésive pour calfater la 

digue

g) Fil dentaire

h) Wedjet



Figure 36 : Digue parfaitement étanche posée autour

d'une deuxième molaire maxillaire droite (17) [56]

Ne pas mettre en place la digue ou la poser de façon inadéquate est un 

manquement  majeur  (Figure  37).  Cela  présente  certains  dangers  tels  que 

l’ingestion et l’inhalation d’instruments et / ou de produits [3,5,26]. Ces incidents 

peuvent  provoquer  des  conséquences  sérieuses,  voire  mortelles  [5,26].  La 

digue améliore également l’efficience du traitement en optimisant la visibilité et 

en rétractant les tissus mous [3,5].

Figure 37 : Digue non étanche avec curetage carieux non

terminé, absence de RPE préalable et présence de salive

2.4. Cavité d’accès

L’objectif  de  la  cavité  d’accès  est  d’éliminer  totalement  le  plafond  et  le 

contenu de la chambre pulpaire tout en préservant le plancher. Le tissu carieux 

doit être retiré et les restaurations coronaires déposées afin d’évaluer la valeur 

mécanique  résiduelle  de  la  couronne  et  la  présence  de  fêlures.  La  cavité 

d’accès  doit  permettre  l’aménagement  des  entrées  canalaires  pour  que  les 
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instruments  de  préparation  canalaire  puissent  accéder  directement  au  tiers 

apical ou à la première courbure (Figures 38 et 39) [26].

Figure 38 : Triangles dentinaires empêchant l’accès

direct au tiers apical ou à la première courbure

Figure 39 : Cavité d’accès avec aménagement des entrées canalaires

La  plupart  des  erreurs  de  cavité  d’accès  proviennent  d’une  mauvaise 

représentation spatiale de la chambre pulpaire. Parmi elles, on retrouve une 

mauvaise  cavité  de  délinéation  (Figure  40),  un  mauvais  choix  du  point  de 

trépanation,  l’oubli de certains canaux radiculaires, un délabrement coronaire 

excessif  (pouvant  aller  jusqu’à  la  perforation  (Figure  41)),  l’absence  de 

sécurisation mécanique des parois, l’absence d’effet réservoir pour les irrigants 

et  l’absence  de  profondeur  suffisante  pour  la  mise  en  place  d’un  matériau 

d’obturation provisoire [26].
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Figure 40 : Représentation schématique de la cavité de

délinéation des premières et deuxièmes molaires maxillaires [56]

Figure 41 : Perforation du plancher pulpaire d'une

première molaire mandibulaire gauche (36) [56]

a) Lésion osseuse inter-radiculaire visible sur la radiographie pré-opératoire

b) Perforation du plancher pulpaire visible sur la photographie endobuccale

Ces erreurs font suite à celles commises lors des étapes antérieures à la 

cavité d’accès (notamment une insuffisance d’analyse des radiographies des 

dents  en  cas  de  calcification  ou  d’atrophie  pulpaire  (Figure  42)),  à  une 

mauvaise  interprétation  des  couleurs  dentinaires  et  de  la  cartographie  du 

plancher  pulpaire  en  particulier  ainsi  qu’à  l’emploi  de  fraises  inadéquates 

(Figure 43) [26].
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Figure 42 : Coupe axiale en transillumination d’une molaire

à hauteur de la chambre pulpaire remplie de pulpolithes

Figure 43 : Séquenceur de fraises pour cavité d’accès

2.5. Préparation canalaire

2.5.1. Mise en forme canalaire

L’objectif  de  la  mise  en  forme  canalaire  consiste  en  une  préparation 

tridimensionnelle du système canalaire pour permettre aux solutions d’irrigation 

d’atteindre l’ensemble de l’espace pulpaire, y compris la zone apicale. Chaque 

portion  du  canal  est  abordée  de  la  façon  suivante  :  exploration, 

pré-élargissement puis mise en forme via différents instruments (limes en acier 

manuelles  ou  mécanisées,  limes  en  nickel  titane  (NiTi)  rotatives  ou  en 

réciprocité (Figure 44)) [47]. La mise en forme débute au niveau des deux tiers 

coronaires du canal  puis se poursuit  au niveau du tiers apical  [47] selon la 

méthode du crown-down [39] avec l’emploi successif d’instruments de diamètre 

croissant.
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Figure 44 : Limes de mise en forme canalaire du système ProTaper Gold® [56]

De nombreuses erreurs peuvent  survenir  lors de cette étape.  Les butées 

sont possibles dans les cas de courbure canalaire (Figure 45a). Elles peuvent 

se transformer en perforations (Figure 45b). Le transport interne du foramen se 

produit lorsque l’on cherche à travailler en deçà du foramen apical. Ceci aboutit 

à  la  formation  d’une  butée  apicale  (Figure  45c).  Le  transport  externe  du 

foramen  (« zipping »)  apparaît  lorsque  l’instrument  arrive  au  foramen  ou  le 

dépasse tout en se redressant, engendrant un foramen déchiré en forme de 

sablier.  L’obturation  étanche  de  ce  dernier  devient  alors  difficile,  voire 

impossible  (Figure  45d).  Le  « stripping »  correspond  à  la  fragilisation  d’une 

paroi canalaire, notamment avec un risque de perforation latérale dans la zone 

inter-radiculaire  des  dents  pluri-radiculées  [70]. Il  est  causé  par  une 

sur-instrumentation de la paroi interne. Cela peut être évité dans le cas des 

dents pluri-radiculées lors du retrait de l’instrument en prenant appui sur la paroi 

dite « de sécurité » qui est opposée à la furcation [47].
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Des  fractures  d’instruments  peuvent  également  survenir.  La  fracture  par 

torsion [43] se produit lorsqu’un instrument mécanisé est forcé et bloqué dans 

un canal  trop étroit  ou lorsqu’un instrument rotatif  n’est  pas nettoyé lors de 

chaque passage dans un canal, que des débris dentinaires s’accumulent dans 

les  spires,  qu’il  devient  moins  efficace  et  que  le  praticien  exerce 

inconsciemment  une  pression  plus  importante  [47].  La  fracture  par  fatigue 

cyclique  [43] apparaît  lors  d’utilisations  successives  ou  prolongées dans  un 

canal courbé, entraînant une accumulation de contraintes dans la masse de 

l’alliage. Un diamètre élevé, un alliage NiTi de mauvaise qualité, une courbure 

canalaire abrupte ou une double courbure et l’usage d’instruments en rotation 

continue (en opposition à la réciprocité) augmentent le risque de fracture par 

fatigue cyclique [47]. Les instruments fracturés représentent un obstacle à la 

progression du TEI et peuvent engendrer un échec thérapeutique puisqu’une 

portion  du  canal  ne  sera  pas  mise  en  forme,  nettoyée,  irriguée  et  obturée 

(Figure  46) [60].  Leur  retrait  ou  leur  contournement  est  complexe  et 

chronophage.
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Figure 45 : Incidents lors de la mise 

en forme canalaire [56]

a) Butée

b) Perforation

c) Transport interne du foramen

d) Transport externe du foramen



Figure 46 : Lime fracturée dans le tiers apical de la racine

mésio-vestibulaire d'une première molaire maxillaire droite (16)

La flexibilité d’un instrument décroît avec l’augmentation de sa masse, ce qui 

augmente le risque de transport de la trajectoire canalaire. L’effet de vissage 

des instruments est éliminé par l’utilisation de la réciprocité au contraire de la 

rotation continue [47].

2.5.2 Irrigation

L’objectif  de l’irrigation est  d’aboutir  à  un espace radiculaire dépourvu de 

tissu et de débris pulpaires. Plusieurs solutions sont employées à cette fin telles 

que l’hypochlorite de sodium (NaOCl) et l’acide éthylènediaminetétraacétique 

(EDTA) (Figure 47). Le canal doit être irrigué au NaOCl entre chaque passage 

de limes [63].

Figure 47 : Aiguilles, seringues et solutions d'irrigation

L’hypochlorite de sodium est un agent cytotoxique [45]. Cet irrigant peut être 

source  d’accidents  en  cas  d’erreurs  commises  en  amont  ou  de  mauvaise 

manipulation  (Figure  48).  Ils  peuvent  être  dus  à  une  longueur  de  travail 
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incorrecte,  un  élargissement  iatrogène  du  foramen  apical,  une  perforation 

latérale de la racine, un enfoncement de l’aiguille d’irrigation [31,59] ou une 

surpression exercée sur le piston.

Figure 48 : Macrochéilite supérieure suite à une injection accidentelle

de NaOCl au niveau d’une incisive centrale maxillaire [56]

Pour éviter ce type d’incident, il  est recommandé aux praticiens de placer 

l’aiguille au maximum à 2 millimètres (mm) du foramen apical, de ne pas la 

coincer, d’expulser doucement la solution de NaOCl et d’observer que celle-ci 

ressort bien [14]. Il est également nécessaire de respecter l’intégrité du canal 

en  établissant  une  longueur  de  travail  correcte  pour  éviter  les 

sur-instrumentations,  les élargissements iatrogènes du foramen apical  et  les 

perforations [63].

2.5.3 Longueur de travail

La  détermination  de  la  longueur  de  travail  (LT)  a  pour  but  d’identifier 

l’extrémité du canal  à laquelle le tiers apical  doit  être nettoyé, désinfecté et 

obturé sans irriter les tissus extra-radiculaires : c’est la constriction apicale. Une 

LT  incorrecte  augmente  les  risques  de  sur  et  sous-instrumentation,  sur  et 

sous-obturation, butée, perforation et transport de la constriction apicale [51]. Il 

existe 2 méthodes pour déterminer la longueur de travail : la radiographie lime 

en place (RLP) et le localisateur d’apex électronique (LAE) (Figure 49) [11].
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Figure 49 : Localisateur d’apex électronique

Le recours à une RLP n’est pas judicieux. Les RLP sont moins précises et 

moins  fiables  que  les  LAE  [48].  La  prise  d’une  radiographie  pré-opératoire 

couplée à l’utilisation d’un LAE permet d’obtenir  des résultats cliniques plus 

prévisibles [10,41].  Les LAE modernes doivent fonctionner dans des canaux 

remplis  d’irrigant  pour ne pas générer  de LT inconstantes dans des canaux 

secs [25].  De plus, les LAE peuvent indiquer des mesures erronées de LT en 

raison de problèmes de dérivation du courant électrique. Ces derniers peuvent 

être  causés  par  des  fuites  salivaires,  un  contact  du  crochet  labial  avec  un 

élément métallique, un contact de l’électrode ou d’un instrument endodontique 

avec un élément métallique, l’utilisation d’un diamètre trop faible par rapport au 

diamètre apical ou encore un exsudat apical purulent ou sanguin abondant [47]. 

Une autre erreur concerne les stops siliconés utilisés sur les limes. Ils peuvent 

glisser lors de la manipulation de l’instrument et ainsi fausser la LT. Pour éviter 

ce type d’erreur,  certains praticiens fixent les stops avec de la résine. Il  est 

également possible de remplacer les stops par des espaceurs qui permettent 

d’éliminer les mouvements des stops [25].

 

2.5.4. Perméabilité apicale

La perméabilité apicale est vérifiée via une lime de faible diamètre (lime K08 

ou  K10)  qui  dépasse  le  foramen entre  0,5  et  1  mm  [16,53].  Elle  doit  être 

recherchée  lors  de  l’exploration  du  tiers  apical  et  après  chaque  passage 

d’instruments avec pour objectifs de la maintenir et d’éviter l’accumulation de 

débris  dentino-pulpaires  en  les  mettant  en  suspension  dans  la  solution 

d’irrigation.  En  cas  de  non  respect  de  cette  étape,  le  risque  est  de  créer 

successivement un bouchon puis une butée dans le tiers apical [47], voire une 
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perte  de  la  longueur  de  travail,  compliquant  ainsi  la  mise  en  forme  et  le 

nettoyage.

2.5.5. Validation de la ou des préparation(s) canalaire(s)

La  validation  de  la  préparation  canalaire  a  pour  objectif  de  s’assurer  du 

diamètre apical du canal pour ajuster le maître cône avant son essayage. Ce 

diamètre est jaugé grâce à une lime manuelle en acier, appelée lime apicale 

maîtresse, dont le diamètre est égal à celui de la constriction apicale [6,47]. Il 

correspond au diamètre à la pointe du dernier instrument de mise en forme 

canalaire. Cette lime est insérée jusqu’à la LT et si elle bloque, cela signifie que 

le  tiers  apical  est  suffisamment  préparé  [47].  Il  est  admis  de  préparer  les 

canaux radiculaires à un diamètre minimal  de 30/100 mm pour  obtenir  une 

irrigation  efficace  du  tiers  apical  du  système  canalaire  radiculaire. 

L’élargissement  apical  du  canal  à  ce  diamètre  améliore  l’action 

chémo-mécanique du traitement et augmente les chances de guérison de la 

dent. À l’inverse, préparer le tiers apical à un diamètre inférieur à 30/100 mm 

est considéré comme une erreur puisque cela ne permet pas de désinfecter de 

façon optimale le tiers apical et augmente les risques d’échec du traitement 

endodontique [6]. Si la lime peut dépasser la LT, des instruments de diamètres 

plus élevés devront être utilisés [47].

2.6. Obturation

L’objectif  de  l’obturation  est  d’empêcher  la  recolonisation  du  système 

canalaire par les bactéries en les privant de nutriments et en supprimant tout 

espace libre susceptible de les abriter via la mise en place d’un matériau. Elle 

doit être étanche et tridimensionnelle (Figure 50) [50].

Figure 50 : Obturation canalaire réalisée sur une molaire maxillaire
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Le  matériau  d’obturation  définitive  le  plus  communément  utilisé  est  la 

gutta-percha  sous  forme  de  cône  associé  à  un  ciment  de  scellement.  Un 

premier  cône  appelé  « maître  cône »  est  ajusté  au  diamètre  du  dernier 

instrument de mise en forme apicale grâce à une réglette de calibrage. Il est 

inséré jusqu’à 0,5 mm de la LT. Le praticien doit ressentir une légère résistance 

au  retrait  du  cône,  appelé  tug-back,  signe  d’une  bonne adaptation  apicale. 

D’autres  cônes  appelés  « cônes  accessoires »  peuvent  être  utilisés  en 

complément  en  fonction  de  la  largeur  de  l’espace  canalaire  [50]. Une  fois 

essayés et validés par une radiographie cône(s) en place, le ou les cônes sont 

désinfectés  au  NaOCl  dans  une  cupule  durant  quelques  minutes 

(Figure  51)  [18,57].  Le  ou  les  canaux  sont  séchés  par  aspiration  puis  par 

utilisation  de  pointes  de  papier  stériles  (Figure  52).  Le  ou  les  cônes  de 

gutta-percha sont à leur tour séchés à l’aide d’une compresse stérile. Ils sont 

manipulés avec une paire de précelles et non pas directement avec les doigts 

gantés pour ne pas commettre de faute d’asepsie. Le tiers apical du cône est 

enrobé d’une fine  couche de  ciment  de  scellement  puis  est  inséré  dans  le 

canal. Différentes techniques d’obturation, condensation à froid ou compactage 

à chaud, permettent de remplir l’espace canalaire [50].
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Figure 52 : Matériel nécessaire

à l’obturation canalaire

Figure 51 : Cupule contenant 

du NaOCl servant à la 

désinfection des cônes de 

gutta-percha avant leur 

insertion dans le canal



Plusieurs erreurs peuvent survenir à ce stade du traitement. Ces dernières 

sont des sources potentielles d’échec puisqu’elles n’assurent pas le scellement 

de la constriction apicale, laissant libre place aux bactéries pour se développer. 

Une sous-obturation désigne une obturation incomplète du système canalaire 

avec présence de vides. Elle peut être courte à la radiographie ou à la bonne LT 

lorsque le cône de gutta-percha est sous-dimensionné par rapport au diamètre 

apical.  Une  surextension  est  un  dépassement  de  matériau  d’obturation 

canalaire au-delà du foramen apical, avec un volume canalaire incomplètement 

obturé et un mauvais scellement apical. Elle est généralement due à l’utilisation 

d’un bourre-pâte (Lentulo) qui propulse du matériau dans les tissus péri-apicaux 

mais sans sceller l’apex, un manque d’ajustage du cône de gutta-percha au 

niveau apical qui a été poussé dans les tissus apicaux, une surestimation de la 

LT,  un surélargissement ou un transport  externe du foramen. Ces excès de 

matériau peuvent atteindre les sinus maxillaires et le canal du nerf alvéolaire 

inférieur  dans  les  cas  respectifs  des  molaires  maxillaires  et  mandibulaires 

(Figure  53).  Ils  sont  majoritairement  causés  par  une  technique  d’obturation 

rotative mal contrôlée ayant pu résulter en une sur-instrumentation apicale [50].

Figure 53 : Surextension au niveau d’une deuxième molaire mandibulaire

droite (47) en regard du canal du nerf alvéolaire inférieur droit [56]

Une  surobturation  désigne  également  un  dépassement  de  matériau 

d’obturation  canalaire  au-delà  du  foramen  apical.  Contrairement  à  la 

surextension, le volume canalaire est complètement obturé, il est accompagné 

d’une bonne étanchéité apicale et il s’agit généralement d’une fusée de ciment 

de  scellement  dans  le  péri-apex  (puff  apical).  Une  surobturation  n’est  pas 
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considérée comme une erreur, hormis les cas d’apex vestibulé ou de corticale 

fine ou absente dans lesquels des douleurs persistantes peuvent apparaître 

après l’obturation [50].

3. Étapes post-opératoires et erreurs associées

3.1. Restauration post-endodontique

La  restauration  post-endodontique  a  pour  but  de  rétablir  la  fonction,  les 

propriétés mécaniques et l’esthétique de la dent. Elle doit protéger l’endodonte 

des bactéries, fluides et autres matériaux organiques issus de la cavité orale. 

Cette dernière étape technique peut être source de nombreuses erreurs.  La 

chambre  pulpaire  doit  être  nettoyée de  tout  excès  de  matériau  d’obturation 

canalaire  et  de  ciment  de  scellement [11].  La  qualité  de  la  restauration 

coronaire est aussi importante que celle du traitement canalaire pour aboutir au 

succès thérapeutique [27].  Les restaurations provisoires que sont  le Cavit®, 

l’IRM®  (Intermediate  Restorative  Material)  [8,13,30,69] et  les  couronnes 

provisoires à tenon doivent être des solutions de temporisation de courte durée. 

Leur détérioration dans le temps [40] entraîne une nouvelle contamination du 

système canalaire.  La période entre l’obturation radiculaire et la restauration 

d’usage doit être la plus courte possible [61]. Cette dernière doit idéalement 

faire  suite  à  l’autre  dans  la  même séance.  Il  peut  s’agir  d’une restauration 

directe par composite  (Figure 54), d’une restauration indirecte de type onlay, 

inlay, overlay en céramique ou composite (Figure 55) ou d’une restauration par 

matériau  inséré  en  phase  plastique  (RMIPP)  (Figure  56) surmontée  d’une 

couronne (Figure 57).
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Figure 55 : Onlay collé sur

une deuxième prémolaire

maxillaire gauche (25) [56]

Figure 54 : Restauration en 

composite direct sur une

molaire maxillaire [56]



Le type de restauration est choisi en fonction de la structure résiduelle de la 

dent. Plus elle est délabrée, plus le risque de fracture coronaire augmente. Le 

choix  du  type  de  restauration  et  le  temps nécessaire  à  sa  mise  en  œuvre 

doivent  avoir  été  réfléchis  et  intégrés  au  plan  de  traitement  en  amont  du 

commencement du TEI. La RMIPP est constituée d’un tenon en fibre de verre 

ou de quartz  couplé  à  de la  résine composite.  La forme,  la  longueur  et  le 

diamètre du tenon doivent être adaptés à la forme et aux dimensions du canal. 

La mise en place d’un tenon trop volumineux risque d’affaiblir la racine lors du 

forage intra-canalaire, voire de la perforer, ce qui compromet le maintien de la 

dent sur arcade [26].

3.2. Recommandations, explications et prescriptions post-opératoires

À  la  fin  du  traitement,  quelques  recommandations  d’usage  doivent  être 

délivrées au patient. Même après 1 à 2 heures, voire plus, l’anesthésie peut 

toujours  faire  effet.  Aussi,  il  est  important  de  préciser  au  patient  de  faire 

attention à ne pas se mordre la joue du côté de la dent traitée au risque de 

constater  l’apparition  d’un  œdème et  de  douleurs  lorsque  l’anesthésie  aura 

cessé  d’être  active.  Si  la  restauration  post-endodontique  est  réalisée 

immédiatement après le TEI, la dent est alors considérée comme fonctionnelle 

et le patient peut mastiquer dessus sans aucun problème. En revanche, si un 

matériau  de  restauration  coronaire  provisoire  est  mis  en  place,  le  praticien 

conseillera  au  patient  de  ne  pas  mastiquer  sur  la  dent  soignée  pendant 

quelques heures, le temps que le matériau devienne étanche à court terme, au 

risque de le perdre. Des explications sur le déroulement de la séance et sur la 

suite du plan de traitement doivent aussi être données au patient  (Figure 58). 
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Figure 56 : RMIPP réalisée 

sur une première prémolaire

maxillaire droite (14) [56]

Figure 57 : Couronne scellée 

sur une première prémolaire 

maxillaire droite (14) [56]



Elles ont pour but de résumer les différentes étapes du traitement, d’aborder les 

potentielles complications que le praticien a pu rencontrer, d’évoquer la suite du 

plan de traitement et la mise en place d’une surveillance clinique régulière.

Figure 58 : Utilisation de la photographie et de la vidéographie

pour faciliter la compréhension du patient lors des explications

Des douleurs  aiguës  inflammatoires  d’intensité  faible  à  modérée  peuvent 

surgir  après  l’aboutissement  du  TEI  [23,26,37,68]. Ne  pas  leur  donner  une 

attention  particulière  est  une  erreur.  Leur  prise  en  charge  nécessite  une 

prescription. Ces douleurs post-opératoires peuvent être limitées en amont du 

traitement  par  une  prise  pré-opératoire  d’anti-inflammatoires  tels  que  des 

AINS     [38]  ou  des  glucocorticoïdes  de  type  prednisolone  ou 

dexaméthasone  [28,33,49]. Ces  prescriptions  ont  notamment  montré  leur 

efficacité  dans  les  situations  de  dents  en  pulpite  irréversible  puisqu’elles 

réduisent  les douleurs post-opératoires après 6,  12 et  24 heures [62]. Elles 

peuvent être complétées par des prises post-opératoires d’antalgiques de type 

paracétamol  ou paracétamol  codéiné en fonction de l’intensité  des douleurs 

(Figure 59) [22].
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Figure 59 : Stratégie de prescription pour limiter

les douleurs post-opératoires en endodontie [56]

En supplément, des antibiotiques peuvent également être prescrits dans les 

cas de flare-ups accompagnés de signes d’infection systémique. Ce sont des 

poussées  infectieuses  et  inflammatoires  caractérisées  par  des  douleurs 

d’intensité  sévère  et  des  gonflements  qui  apparaissent  après  un  traitement 

endodontique. Elles doivent être prises en charge immédiatement. Elles sont 

d’origine microbienne et sont causées par des erreurs d’ordre chimique et / ou 

mécanique qui ont poussé des débris dans le tissu péri-apical. Une réduction 

occlusale  ainsi  qu’une  incision  de  la  muqueuse  et  un  drainage  sont  aussi 

envisageables [54].

3.3. Surveillance clinique

L’objectif de la surveillance clinique est d’évaluer à moyen et long terme le 

résultat  du TEI pour savoir  s’il  en ressort  un succès ou un échec.  Ce suivi 

s’opère via une série de clichés radiographiques rétro-alvéolaires (Figure 60) ou 

de type CBCT. Le succès est défini par la guérison, c’est-à-dire la disparition ou 

la régression d’une lésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique 

(LIPOE) [21,26],  par  un scellement  endodontique et  coronaire  adéquat,  une 

absence de douleur et une dent fonctionnelle [26]. L’échec est défini comme la 

persistance de cette lésion [21] avec potentiellement la présence de douleurs.
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Figure 60 : Série de radiographies rétro-alvéolaires

d’une première molaire mandibulaire droite (46) traitée

endodontiquement et surveillée sur plusieurs mois

Conclusion

De  nombreuses  erreurs  peuvent  être  commises  au  cours  d’un  TEI  et 

empêcher la guérison de la dent. Elles peuvent survenir lors de n’importe quelle 

étape. Un diagnostic inexact, une digue mal posée ou encore une restauration 

coronaire non étanche suffisent à anéantir le travail entrepris. Toutes les étapes 

sont fondamentales et nécessitent d’être rigoureusement respectées selon le 

protocole  établi.  Aucune n’est  plus  importante  qu’une autre  pour  aboutir  au 

succès thérapeutique. Mais attention, le mieux est l’ennemi du bien : à vouloir 

trop  bien  faire,  on  finit  par  commettre  des  erreurs.  Certaines  d’entre-elles 

peuvent  être  rectifiées,  d’autres  non.  Les  principales  pistes  pour  les  éviter 

reposent sur la connaissance, l’entraînement, la pratique régulière, la formation 

continue, l’éveil  mais aussi l’esprit  critique face à de nouvelles technologies. 

Elles représentent autant de facteurs qui forgent peu à peu l’expérience d’un 

praticien.
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2025 –

Traitement  endodontique  initial  de  la  dent  permanente  mature  :  les  erreurs  à  ne  pas 

commettre / Guillaume BAERT. - p. 65 : ill. 60 ; réf. 72.

Domaine : Endodontie

Mots clés Libres : traitement endodontique initial, dent permanente mature, erreurs

Résumé de la thèse :

Le  traitement  endodontique  initial  (TEI)  consiste,  dans  la  plupart  des  cas,  à  traiter  le 

système  canalaire  lorsque  la  pulpe  souffre  d’une  inflammation  irréversible  aiguë  ou 

chronique consécutive à une agression ou lorsqu’elle est nécrosée. Ce traitement fait partie 

intégrante de l’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste pour maintenir l’organe dentaire 

sur arcade, évitant ainsi son avulsion.

Cet  acte  long,  complexe,  au  protocole  strict,  comporte  de  nombreuses  étapes  aussi 

importantes  les  unes  que  les  autres,  du  diagnostic  au  contrôle  clinique.  Bien  que 

communément  pratiqué par  les  chirurgiens-dentistes,  le  TEI  n’aboutit  pas toujours  à la 

guérison  de  la  dent  soignée,  à  savoir  la  disparition  ou  la  régression  d’une  lésion 

inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique. Ces échecs peuvent être causés par 

des  erreurs  procédurales,  survenues  lors  de  n’importe  quelle  étape  du  TEI.  Certaines 

d’entre-elles peuvent être rectifiées, d’autres non. Des pré-requis indispensables tels que 

des connaissances dans de nombreux domaines mais aussi un entraînement préalable, 

une  pratique  régulière  et  la  formation  continue  permettent  d’éviter  ces  erreurs  et  de 

parvenir au succès thérapeutique.

Cette  thèse  aborde  un  nombre  non  exhaustif  d’erreurs  récurrentes  qui  peuvent  être 

rencontrées lors de chacune des étapes pré, per et post-opératoires du TEI d’une dent 

permanente mature.
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