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1. Introduction

L'objectif du traitement endodontique est la prévention et le traitement de la parodontite apicale
permettant la conservation de 1’organe dentaire fonctionnel sur I’arcade (Orstavik et Ford

1998).

De nombreux autres facteurs ont un impact sur le taux de succes d’un traitement endodontique,
tels que la qualité de la restauration coronaire et l'intégrité¢ structurelle de la dent aprés la

préparation canalaire (Tavares et al. 2009).

Pendant prés d’un siecle, les manuels d’endodontie ont enseigné a I’étudiant en dentisterie a
réaliser des cavités d’acces fondées sur le concept d’obtention d’un acceés au canal « en ligne
droite » (Goerig et al. 1982). La préparation canalaire cherche a éliminer les contraintes

coronaires pour accéder au tiers apical sans interférences.

Avec les progres en terme d’éclairage et de grossissements, ainsi que 1I’émergence d'instruments
rotatifs trés flexibles, cette approche est remise en question comme peut-étre trop invasive,

pouvant condamner une dent a I'échec structurel (Gutmann 2013; Gluskin et al. 2014).

De plus, les efforts de recherche contemporains visent actuellement & mieux comprendre le

comportement de la dentine au cours du vieillissement et lors de sa mise en fonction.

Une approche plus récente consiste donc a minimiser les changements structurels pendant le
traitement canalaire, ce qui aboutit & une nouvelle stratégie qui peut étre qualifice «

d’endodontie minimalement invasive » (Gutmann 2013).

Le concept « d'endodontie minimalement invasive » est fondé sur la nécessité de traiter et de
prévenir les pathologies pulpaires et la parodontite apicale, tout en minimisant I’atteinte aux

tissus dentaires durs (Ericson 2004; Gluskin et al. 2014).

Le chirurgien-dentiste doit développer de nouvelles compétences afin de s'adapter a son
environnement de travail. Ces compétences comprennent le travail avec de nouveaux
instruments et alliages ; des outils d’imagerie tridimensionnelle ; des logiciels informatiques
sophistiqués qui mettent en évidence la complexité du systéme canalaire ; ainsi qu’un

grossissement et un éclairage accrus.



Il n'existe cependant actuellement aucun protocole développé pour «l'endodontie

minimalement invasive » (Gluskin et al. 2014).

L’objectif de cette revue narrative de la littérature, est d'illustrer 1'état actuel des procédures
endodontiques non chirurgicales mettant en évidence la conservation de la structure dentaire

pour améliorer la longévité de I’organe dentaire apres un traitement canalaire.

La premicre partie de ce travail sera consacrée a 1’endodontie, elle introduira le concept
« d’endodontie minimalement invasive ». Ensuite elle révisera les publications les plus récentes

portant sur les avantages et inconvénients de cette démarche.

Dans un second temps, nous nous intéresserons a la dentisterie 2 minima, dans la logique d’un
continuum endo-restaurateur ultra-conservateur. Nous nous pencherons sur les facteurs qui
peuvent influencer la résistance biomécanique de la dent dépulpée ainsi que son taux de survie,

puis I’évolution des techniques d’adhésion en dentisterie restauratrice.



2. L’endodontie

2.1. Définition

D’apres « I’association américaine d’endodontie », I’endodontie correspond a la branche de la
dentisterie concernée par la morphologie, la physiologie et la pathologie de la pulpe dentaire
humaine et des tissus péri-radiculaires. Son €tude et sa pratique englobent les sciences
fondamentales et cliniques de la biologie de la pulpe normale. Cela comprend 1'étiologie, le
diagnostic, la prévention et le traitement des pathologies et 1ésions de la pulpe, et des conditions

péri-radiculaires associées (American Association of Endodontists 2015).

2.2. Approche classique de I'endodontie : rappels

2.2.1. Les écoles de pensée en endodontie

On distingue deux grandes écoles de pensées en endodontie. La premiere, I’école de pensée dite
« américaine », repose sur 1’obtention d’une conicité croissante du foramen apical en direction
coronaire. (Schilder 1967, 1974). La seconde, 1’école de pensée dite « scandinave », avec
« ’approche standardisée », repose sur I’obtention d’une « boite apicale cylindrique » (Ingle

1961).

« L approche standardisée » est pour la premiere fois décrite par John Ingle dans les années
1960 (Ingle 1961). Cette technique consiste a ¢liminer une épaisseur importante de dentine au
niveau du tiers apical afin de créer une « boite apicale cylindrique », ou « stop apical », qui
permet de bloquer les matériaux au moment de l’obturation (Ingle 1961). La méthode
d’obturation préconisée lors de 1’utilisation de « I’approche standardisée » est celle de la

condensation latérale a froid (Figure 1).

« L’approche standardisée » a longtemps été considérée comme une technique de référence, car
elle répond a I’idée que plus I’¢largissement apical est important, meilleur est le passage de la

solution d’irrigation et donc la désinfection canalaire (Baugh et Wallace 2005).
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Figure 1 (Simon et al. 2009) : « Technique standardisée » en trois étapes : d’abord la
mise en forme canalaire en retrait du foramen avec la formation de la « boite apicale
cylindrique » (a), puis la mise en place d’hydroxyde de calcium en inter-séance (b), et

enfin, I’obturation canalaire (c).

Les détracteurs de cette technique de mise en forme reprochent cependant la difficulté
d’application de la « technique standardisée » a des canaux trop courbes ou le « stop apical »
se transformerait en une « butée apicale » ; mais aussi I’absence d’instrumentation de la partie
terminale du tiers apical ou se trouve le foramen, qui ne serait donc ni nettoyée ni instrumentée

et susceptible de conduire a I’échec du traitement endodontique.

I est également reproché a la « technique standardisée » sa difficulté d’application dans des
canaux a la forme trop ovalaire, ou encore la possibilité, en cas d’erreur de manipulation, de
détruire « le stop apical » qui est la seule barrieére empéchant la fuite des matériaux dans le péri-

apex (Pertot et Pommel 2020).

L’école de pensée endodontique dite « américaine », differe de la méthodologie précédente et
repose sur des bases d’abord définies par le Pr. Herbert Schilder a la fin des années 1960
(Schilder 1967, 1974). 11 s’agit d’une approche fondée sur la conicité, croissante et continue,

du foramen apical en direction coronaire (Schilder 1967), (Figure 2).

Cette philosophie du traitement endodontique repose sur des principes mécaniques et
biologiques qui seront détaillés dans la partie suivante de cet essai. Les objectifs mécaniques
permettent de mieux répondre aux objectifs biologiques du traitement endodontique, c’est-a-
dire 1’élimination des débris, de la mati¢re organique, ainsi que des bactéries du systéme

canalaire (Schilder 1974; Hulsmann et al. 2005)
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Figure 2 (Simon et al. 2009) : L approche « fondée sur la conicité » en trois étapes :
d’abord la mise en évidence du foramen apical (a), ensuite la vérification de la

« perméabilité apicale » avec une lime de faible diametre (b), et enfin [’obturation (c).

Cette conicité continue et croissante du foramen a la partie la plus coronaire de la dent remplit
un double objectif. D’une part, elle créé une résistance qui bloque la progression du cone de
gutta-percha lors de la compaction verticale a chaud, la technique d’obturation de référence
pour cette technique de mise en forme endodontique. D’autre part, elle permet de transformer
la poussée verticale, exercée lors de I’obturation, en pression latérale pour permettre une
obturation tridimensionnelle, notamment au niveau des canaux latéraux et des différentes

irrégularités des parois radiculaires (Schilder 1967).

Les partisans de 1’école de pensée « scandinave » reprochent cependant a cette technique le
manque d’¢élargissement apical qui n’¢éliminerait pas suffisamment de dentine apicale infectée,
ainsi que ’absence d’un véritable « stop apical », ce qui augmenterait le risque de dépassement

de matériau au niveau du péri apex.

Il convient cependant de rappeler qu’il n’existe aucune étude ayant comparé de manicre
prospective et randomisée les deux concepts, pour permettre de mettre en évidence la
supériorité de 1’un par rapport a I’autre (Pertot et Pommel 2020). Il appartient donc au clinicien
de trouver le juste équilibre entre la nécessité d’un élargissement canalaire permettant une
désinfection efficace, et les conséquences structurelles qu’engendrent la destruction de tissus

dentaires quant a la résistance mécanique future de 1’organe (Falk et Sedgley 2005).



2.2.2. Les principes mécaniques et biologiques du traitement endodontique

Il existe un certain nombre d’objectifs biologiques et mécaniques auxquels doit répondre une
mise en forme canalaire afin de garantir le succeés d’un traitement endodontique. Ces principes,
évoqués par le Pr. Herbert Schilder a la fin des années 1960 (Schilder 1974), restent inchangés
quelle que soit I’évolution des techniques de mise en forme et les nouveaux instruments mis a

disposition sur le marché (Hulsmann et al. 2005).

Les principes biologiques d’un traitement endodontique doivent permettre de :

- Délivrer la solution d’irrigation le apicalement possible dans le canal afin de permettre
la désinfection (Schilder 1974),

- Permettre I’obturation tridimensionnelle du canal (Schilder 1974).

Les principes mécaniques du traitement endodontique quant a eux, doivent permettre de

(Schilder 1974) :

D’obtenir une préparation conique, avec une conicité réguli¢re et continue ; le diametre
doit s’accroire progressivement du foramen apical en direction coronaire (Figure 3a),

- Maintenir la trajectoire canalaire initial (Figure 3b),

- Maintenir la position spatiale du foramen,

- Maintenir un foramen étroit (Figure 3c).

Figure 3 (Castellucci 2005) : Le diamétre transversale du canal s’accroit
progressivement du foramen en direction coronaire (a). La trajectoire canalaire est
maintenue lors de la mise en forme (b), le foramen apical doit étre maintenu le plus

étroit possible (c).



2.2.3. La cavité d’acces idéale

Tout traitement endodontique débute par la réalisation d’une cavité d’acces idéale.

Cette derniére doit répondre a cinq critéres différents (Clark et Khademi 2010; Adams et
Tomson 2014) :

- La suppression entiere du plafond pulpaire et de toute zone de contre-dépouille
¢ventuelle pour éviter la persistance de débris organique.

- Lavisualisation compléte des orifices canalaires en préservant le plancher pulpaire.

- Permettre I’acces direct des instruments de mise en forme au tiers apical du canal par le
retrait de toute contrainte coronaire.

- Avoir un réservoir a quatre parois permanent de solution d’irrigation, qui permet le
renouvellement de la solution a chaque passage d’instrument.

- Permettre une bonne assise du pansement temporaire en inter-séance, en attendant la

restauration coronaire définitive.

2.2.4. La mise en forme canalaire

La mise en forme canalaire constitue une étape primordiale du traitement endodontique. Elle
fait partie de la triade endodontique: mise en forme, désinfection et obturation
tridimensionnelle (Schilder 1974). Elle est la pierre angulaire du traitement, car sans une mise

en forme adéquate, on ne peut pas obtenir une désinfection et une obturation correctes.

Avant d’aborder les concepts de mise en forme, le rappel de quelques définitions s’impose afin

d’en faciliter la compréhension.

2.2.4.1. Définition du diametre et conicité

En endodontie, le diametre d’un instrument ou d’un canal correspond a la dimension de la
section transversale en un point donné. Traditionnellement, on I’exprime en centiemes de
millimétres. Pour les instruments, le diamétre inscrit sur le manche correspond au diametre a la

pointe de ce-dernier.

La conicité correspond a I’augmentation du diamétre, c’est-a-dire la section transversale, par
millimétre, le long d’un volume (instrument ou canal). Des instruments peuvent avoir le méme

diamétre a la pointe mais des conicités différentes (Pertot et Pommel 2020).



L’objectif principal de la mise en forme consiste en I’obtention d’une conicité importante, pour
donner une forme au canal qui permette de délivrer la solution d’irrigation avec une aiguille
adaptée, et de la renouveler, jusque dans les zones les plus apicales. La nécessité d une conicité
suffisante lors de la mise en forme, permettant de délivrer la solution d’irrigation
antimicrobienne dans le systéme endo-canalaire entier, a ét¢ démontrée a plusieurs reprises

(Albrecht et al. 2004; Khademi et al. 2006; Boutsioukis et al. 2010).

2.2.4.2. Les instruments a forte conicité
L’apparition de la norme ISO dans les années 1960 confére aux différents instruments manuels

en acier des caractéristiques communes, parmi lesquelles une conicité instrumentale de 2%

(Camps et Pertot 1992).

Etant donnée la faible conicité des limes aux normes ISO, la mise en forme conique du canal
est obtenue par I’instrumentation de ce-dernier avec des limes au diamétre croissant, en retrait.

C’est la technique du « step back ». (Figure 4) (Hulsmann et al. 2005).

Coronal
section -
of canal

Tapered
section

Apical ]
preparation

4

Figure 4 : la conicité de la mise en forme canalaire est obtenue par l’utilisation de
limes manuelles au diamétre croissant, utilisées en retrait les unes des autres, c’est la

méthode du « step back ».
Source : Singh et Hegde, Root canal treatment, 2006
L’apparition de I’alliage a base de nickel-titane dans les années 1980 a permis le développement

d’instruments a conicité variable (Walia et al. 1988).

Cet alliage, composé a 55% de nickel et 45% de titanium, est qualifi¢ d’alliage a « mémoire de
forme » et posséde une élasticité supérieure a celle de ’acier. En effet, la limite d’¢lasticité de
ce matériau en torsion et en flexion est deux a trois fois supérieure a celle de 1’acier, et son
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module d’¢lasticité est significativement plus faible. Ainsi, les forces exercées sur les parois
canalaires lors de la mise en forme sont plus faibles, en comparaison aux instruments en acier

(Walia et al. 1988; Bergmans et al. 2001).

De fait, ces nouvelles propriétés mécaniques permettent I’émergence d’instruments avec une
conicité plus élevée que les 2% standards des instruments en acier, qui avaient atteint les limites

biomécaniques du matériau (Bergmans et al. 2001).

A T’heure actuelle, on peut trouver sur le marché une offre importante de systémes de mise en

forme avec une forte conicité.

Il existe des instruments mécanisés proposés avec une dynamique de rotation continue : le plus
connu est le syst¢éme ProTaper de la société Dentsply Sirona, a conicité variable ; ou encore le

systéme 2Shape de la société¢ MicroMega, avec deux instruments a 4% et 6% de conicité.

On retrouve également des instruments a conicité forte, présentant une dynamique de rotation

alternative asymétrique, qu’on nomme également mouvement de « réciprocité ».
Yy 5

Ainsi, on peut noter le syst¢tme Reciproc proposé par VDW Dental, avec trois instruments
présentant une conicité allant de 5% a 8% ; et le systtme WaveOne de Dentsply Sirona avec

trois instruments présentant une conicité allant de 5% a 7% (Webber et al. 2011).

2.2.5. Les techniques d’obturation
Une fois le canal mise en forme via 1’'une des techniques précédemment décrites, il convient
alors d’effectuer son obturation tridimensionnelle de la manicre la plus étanche possible, afin

de garantir la pérennité du traitement endodontique (Schilder 1967).

11 existe différentes techniques d’obturation canalaire, les plus répandues étant : la compaction

verticale a chaud, la condensation latérale a froid, et I’obturation dite « monocone ».

2.2.5.1. La compaction verticale a chaud

La technique d’obturation via une compaction verticale a chaud du matériau d’obturation a été
proposée par le Pr. Herbert Schilder a la fin des années 1960. Cette technique se présente
comme une « obturation tridimensionnelle » (Schilder 1967). C’est le « gold standard » en
maticre d’obturation endodontique.

11



La technique princeps décrite par Schilder (Schilder 1967) repose, apres 1’ajustage du maitre
cone, sur I’utilisation d’instruments réchauffeurs qui sont destinés a apporter la chaleur au cceur
du matériau. Elle se déroule en deux phases, d’abord une phase de descente, puis une phase de

remontée.

La phase de descente consiste en une succession de cycles de compaction et de réchauffage afin
de former un bouchon apical de gutta-percha. Elle permet également 1’obturation des espaces
latéraux. La phase de remontée apico-coronaire permet ensuite d’obturer 1’espace restant dans

le canal aprés la premicre phase de descente.

Pour permettre la réalisation correcte d’une compaction verticale a chaud, la mise en forme
canalaire doit répondre aux critéres de conicité précédemment décrits. Cette conicité croissante
du foramen a la couronne permet en effet au matériau, ductile grace a la chaleur, de pénétrer
toutes les complexités anatomiques du canal, grace a sa sensibilité¢ thermique mais aussi a la

pression appliquée.

Cette conicité large permet également d’éviter le dépassement de ciment de scellement au-dela
du péri-apex. Un faible dépassement peut apparaitre mais si le foramen a été respecté dans sa

position et son diamétre, cette « surobturation », n’influence pas le pronostic (Whitworth 2005).

2.2.5.2. L’obturation dite « monocone »

La technique d’obturation dite « monocone », consiste a injecter du ciment de scellement dans

le canal avec un cone de gutta-percha unique.

Cette technique présente un grand inconvénient. Le cone de gutta-percha n’étant pas compacté,
la majorité du canal est rempli de ciment de scellement canalaire qui est sujet a une dégradation

avec le temps, favorisant une percolation bactérienne (Trope et al. 2015).

Cette technique est difficilement contrdlable et reproductible, et peut également entrainer une

sous-obturation ou un dépassement important de ciment d’obturation (Whitworth 2005).
11 s’agit de la technique la moins conseillée.

2.2.5.3. La condensation latérale a froid

Une autre technique d’obturation couramment utilisée est la condensation latérale a froid

(Whitworth 2005).
12



Hormis le « maitre cone » et le ciment de scellement, la technique de condensation latérale a
froid nécessite également 1’utilisation de fouloirs manuels pour condensation latérale appelés «

finger spreaders », et de cones de gutta-percha accessoires.

Cette technique consiste a écraser une série de cones de gutta-percha de plus en plus fin contre

les parois du canal, a I’aide des « fingers spreaders », jusqu’a obtenir son obturation.

2.3. Un nouveau paradigme : « 'endodontie minimalement invasive »

2.3.1. Définition

Les avancées technologiques de ces dernicres années, que ce soit au niveau de la magnification,
des instruments, des matériaux, ou bien des outils informatiques, ont permis la mise en ceuvre
de nouveaux protocoles et la mise en place de nouvelles stratégies de soins, en médecine

générale mais aussi en dentisterie moderne (Gluskin et al. 2014).

C’est dans le cadre de ce renouveau technologique que s’inscrit le concept de « dentisterie
minimalement invasive ». Elle se caractérise par un respect « systématique du tissu naturel »
(Ericson 2004). Le congrés mondial de la dentisterie minimalement invasive la définit comme
I’ensemble des techniques permettant le respect de la santé, la fonction, et I’esthétique de
I’organe dentaire en évitant 1’apparition des maladies, ou en interceptant leur progression pour

permettre une perte de tissu dentaire minimale (Novy et Fuller 2008).

« L’endodontie minimalement invasive » découle directement de la conception de « dentisterie
minimalement invasive ». Cette approche est fondée sur la nécessité de traiter et prévenir les
pathologies pulpaires et la parodontite apicale, tout en provoquant le moins de modifications
des tissus dentaires durs. On veut préserver la résistance et la fonction de la dent traitée

endodontiquement. (Gluskin et al. 2014).

Ce paradigme intervient a toutes les étapes du traitement endodontique, et cherche a préserver
I’intégrité structurelle de 1’organe dentaire. En effet, cette intégrité constitue un facteur clé qui
contribue au maintien futur de la fonction de la dent apres sa restauration définitive (Nagasiri

et Chitmongkolsuk 2005; Tang et al. 2010).
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Les ¢études récentes sur le comportement biomécanique de la dentine ont permis d’¢élargir le
champ de compréhension quant a la résistance d’une dent aprés différents traitements. Cette

résistance est fortement affectée par les traitements restaurateurs effectués sur la dent (Kishen

20006).

Une étude menée il y a plus de trente ans (Reeh et al. 1989) mettait déja en évidence I’impact
du traitement endodontique face au traitement restaurateur sur la résistance mécanique d’une
dent dépulpée. Les résultats obtenus par cette étude ont montré que la cavité d’acces diminue
la résistance mécanique de la dent seulement de 20%, contrairement a une procédure
restauratrice retirant les deux crétes marginales et qui entrainerait alors une réduction de la

résistance mécanique de 63%.

Cette méme étude souligne que chaque paroi atteinte diminue la résistance mécanique de la

dent de 20 % (Reeh et al. 1989).

De plus, la similarité des propriétés biomécaniques entre la dentine d’une dent vitale et celle
d’une dent dépulpée soutient 1’idée que le traitement endodontique, bien qu’il retire le paquet
vasculo-nerveux de la dent, ne la fragilise pas significativement. Il y aurait donc d’autres

facteurs a prendre en considération (Sedgley et Messer 1992).

Cette évolution de la compréhension des propriétés biomécaniques de la dentine, et de 1’origine
de la perte de résistance mécanique remettent en question I’idée qu’il s’agisse du traitement
endodontique lui-méme qui soit a ’origine de la fragilisation de la dent dépulpée (Gluskin et

al. 2014).

Il convient donc de prendre en compte d’autres facteurs pouvant conduire, a long terme, a la
fracture d’une dent dépulpée et sa perte de fonction sur 1’arcade. Ainsi, outre la perte directe de
tissus dentaires, I’usure mécanique de la dentine ou encore sa perte de résistance naturelle liée

a ’augmentation de 1’age sont des facteurs qui influent sur le taux de survie de la dent (Gluskin

et al. 2014).

Il est également utile de rappeler I’impact de la qualité de la restauration future sur le taux du
succes du traitement, et le maintien de 1’organe dentaire sur I’arcade de fagon pérenne (Tavares

etal. 2009). Ces notions seront abordées plus amplement dans la seconde partie de notre exposé.
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Ces nouveaux ¢léments de compréhension permettent d’aborder les étapes du traitement
endodontique autrement. Que ce soit la préparation de la cavité¢ d’accés ou la mise en forme

canalaire, il est possible d’envisager ces étapes en étant plus conservateur (Gluskin et al. 2014).

2.3.2. Stratégies d’accés minimalement invasives
Dans la premiére partie de notre exposé, nous avons décrit la cavité d’acces idéale. Celle-ci doit
répondre a plusieurs critéres, notamment la suppression entiére du plafond pulpaire et de toute

zone de contre-dépouille pour pouvoir permettre de visualiser les orifices canalaires.

Sa mise en place s’accompagne également par un retrait des contraintes coronaires au niveau
des entrées canalaires, le fameux « triangle dentinaire », afin de permettre un acces direct a la

zone apicale et permettre une meilleure désinfection (Goerig et al. 1982; Hulsmann et al. 2005).

Le retrait de ces contraintes coronaires se fait généralement a 1’aide de foréts de Gates aux
diamétres a la pointe croissants : le numéro 1 a 50/100° de mm de diamétre; le numéro 2 a
70/100° de mm de diameétre; le numéro 3 a 90/100° de mm de diamétre ; le numéro 4 a 110/100¢

de mm de diamétre.

Ces diametres a la pointe relativement élevés peuvent rendre la relocalisation des entrées
canalaires assez délabrante en tissu dentaire (Figures 5 et 6) (Goerig et al. 1982; Sousa et al.

2015).

Figure 5 (Bronnec et Caron 2008) : Apres le passage d’une lime manuelle K10 (a), la
relocalisation de I’entrée canalaire pour dégager les contraintes coronaires est effectuce
a I’aide d’un forét de Gates (b), afin de pouvoir poursuivre la mise en forme sans

contrainte jusque dans la zone apicale (c).
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Figure 6 (Sousa et al. 2015) : Coupes au CBCT des canaux mésiaux d’une premiere
molaire mandibulaire avant (A) et apres (B) la relocalisation des entrées canalaires aux

foréts de Gates numéros 1,2,3.

Cependant, dans cette eére de grossissement amélioré, et avec I’acces a des instruments plus
flexibles, certains auteurs remettent en question ces pratiques qui sacrifient la dentine au niveau

péri-cervical.

Des concepts décrits par Clark et Khademi (Clark et Khademi 2010a) proposent d’envisager
une approche différente de la cavité d’acces, mettant en exergue la possibilité de conserver ce
qu’ils nomment « soffit », et la dentine péri-cervicale, lors de la mise en forme, pour permettre

un plus grand taux de survie de la dent dépulpée (Gaikwad et Pandit 2016).

Le « soffit » est définit comme une partie du plafond pulpaire au niveau de la partie la plus
coronaire de la chambre (Figure 7). Son maintien en partie, pour sa portion la plus périphérique

surtout, permettrait d’améliorer la résistance biomécanique de la dent.

Le concept de « soffit » est cependant encore nouveau, et nécessite sa mise a 1’épreuve par
davantage d’études pour mesurer son efficacité avérée dans 1’augmentation de la résistance
mécanique de la dent; mais aussi I’incidence de sa préservation sur l’efficacité de la
désinfection et de la mise en forme endodontique (Clark et Khademi 2010a; Gaikwad et Pandit

2016).

La dentine péri-cervicale quant a elle, décrit la dentine qui se situe 4mm au-dessus et au-dessous
de la créte alvéolaire. L’atteinte de cette partie critique lors de la relocalisation des entrées

canalaires, et notamment avec des instruments délabrants comme le forét de Gates, a été remise
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en question par les défenseurs de cette approche (Figures 7 et 8) (Clark et Khademi 2010a;
Gluskin et al. 2014).

Préservation du
« soffit »

Préservation de la
dentine péri-
cervicale

Figure 7 (Clark et Khademi 2010a) : en dessin au trait noir, on trouve le schéma d’une
cavité d’acces décrite par Clark et Khademi, soulignant la préservation du « soffit » au
niveau des cornes pulpaires mésiale et distale ; ainsi qu’une préservation plus

importante de la dentine péri-cervicale au niveau des entrées canalaires.

Figure 8 (Gaikwad et Pandit 2016) : radiographies pré (a,c) et post opératoires (b,d),
d’une molaire mandibulaire traitée endodontiquement, avec une cavité d’acces
« traditionnelle » (c,d) et une cavité d’accés plus conservatrice selon le modéele de

Clark et Khademi (a,b)
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Cette nouvelle approche de cavité d’acces est a bien différencier des cavités d’acces ultra-
conservatrice dites « ninja », dont 1’apport en résistance mécanique pour la dent, par rapport a

la cavité d’acces idéale originelle, n’a pas été prouvé (Plotino et al. 2017).

La conservation de la dentine péri-cervicale, surtout au niveau des molaires, apparait critique
dans la survie a long terme et le maintien d’une fonction optimale de la dent (Clark et Khademi
2010a; Gaikwad et Pandit 2016). En orientant sa mise en forme vers une conservation dentinaire
maximale et une protection de la zone autour de la jonction amélo-cémentaire, le praticien met
en ceuvre une méthodologie qui vise a renforcer la dent traitée endodontiquement. Il n’existe
en effet, a ce jour, aucun matériau de substitution créé par ’homme, ou de technique, qui ne

saurait remplacer une perte de tissu dentaire dans ces zones clés (Gluskin et al. 2014).

Une premiére étude in vitro (Krishan et al. 2014) portant sur des incisives, prémolaires et
molaires, a confirmé une plus grande conservation de la dentine avec ce modele de cavité
d’acces, et une meilleure résistance a la fracture pour les prémolaires et les molaires. Cependant,
elle a également mis en évidence une difficulté accrue dans I’instrumentation du canal distal

des molaires.

Une étude in vitro (Plotino et al. 2017) portant sur 160 molaires mandibulaires et maxillaires a
¢valué leur résistance mécanique en fonction du type de cavité d’acces réalisé. L’étude a mis
en évidence une meilleure résistance mécanique pour les dents avec une cavité d’acces plus
conservatrice, mais a aussi mis en évidence le manque de recul clinique face a ces nouvelles

cavités, et I’impact qu’elles pourraient avoir sur la qualité du traitement endodontique.

Une autre ¢étude in vitro (Makati et al. 2018) portant sur un échantillon de soixante molaires,
sur lesquelles les cliniciens ont réalis¢ des cavités d’acces classiques, et des cavités d’acces plus

conservatrices, a démontré des résultats similaires.

Le recul scientifique est encore faible, et il semble nécessaire d’évaluer également I’impact

qu’auraient ces cavités sur la qualité de la désinfection canalaire (Sabeti et al. 2018).

Ces nouvelles conceptions concernant la cavité d’accés endodontique nécessitent donc
davantage de mise a 1’épreuve clinique, que ce soit in vivo ou in vitro, mais soulignent la
nécessité d’une réflexion quant a la maniere de concevoir la cavité d’acceés endodontique idéale,
dans un contexte ou les instruments sont plus flexibles, et les aides optiques beaucoup plus

présentes.
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2.3.3. Mise en forme: évolution et présentation des instruments fondés sur l'approche
endodontique « minimalement invasive »
L’évolution technologique des instruments de mise en forme permet également de servir

I’approche « minimalement invasive ».

Comme rappelé dans la premicre partie de cet exposé, I’apparition de 1’alliage en nickel-titane
a permis d’améliorer la résistance a la flexion des instruments endodontiques (Walia et al.

1988).

Depuis quelques années, plusieurs fabricants ont introduit des instruments moins coniques.
Parmi ces nouveaux instruments, on peut citer : le TruShape et le TruNatomy proposés par la
société¢ Dentsply Sirona, I’XP-Endo Shaper proposé par la société¢ FKG Suisse (Jensen et al.
2019).

En développant ces nouveaux instruments, les fabricants cherchent a répondre a deux objectifs :
d’abord, essayer d’adapter la dynamique du mouvement a I’anatomie canalaire qui est trés
souvent ovalaire et rarement parfaitement circulaire ; et ensuite, augmenter le pourcentage de
surface des parois canalaires touchées par I’instruments. (Jensen et al. 2019). Notamment pour
I’XP-Shaper, I’idée n’est plus d’imprimer la forme de I’instrument au canal, mais de développer

des instruments s’adaptant a I’anatomie originelle du canal.

11 faut rappeler les variations morphologiques importantes que 1’on peut rencontrer au niveau
des différents canaux. Ils sont souvent asymétriques, ovoides dans leur section transversale, et
peuvent présenter des divisions ou des ramifications. Les parois canalaires exhibent souvent

des concavités ou des convexités (Wu et al. 2006).

Pour alerter les cliniciens sur la nécessité de considérer le canal dans sa dimension transversale,
le Dr. Jou a proposé I’utilisation du terme de « largeur de travail », soulignant I’importance de
du diameétre de la mise en forme et son influence sur la désinfection du tiers apical (Jou et al.

2004).

Bien que la plupart des instruments rotatifs en nickel-titane permettent d’obtenir une mise en

forme sans erreur majeure, ces instruments ne sont pas forcément congus pour s’adapter
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parfaitement a la morphologie transversale non circulaire de nombreux canaux (Azim et al.

2017).

Ces instruments récents se sont grandement améliorés grace a différents traitements
¢lectrochimiques ou thermiques. Cependant, il demeure toujours difficile d’instrumenter
completement le canal dans les trois dimensions spatiales, et cela peut conduire parfois a 1’échec

du traitement endodontique (Figure 9) (Azim et al. 2017).

Une ¢étude in vitro avec plusieurs instruments mécanisés traditionnels a mis en évidence que
jusqu’a 80% des parois canalaires peuvent ne pas étre touchée lors de I’instrumentation (Peters

et al. 2001) (Figures 9 et 10).

Figure 9 (Metzger et al. 2010) : représentation schématique de la section transversale
de la mise en forme canalaire d’une molaire mandibulaire. Les instruments rotatifs
classiques seuls ne peuvent pas instrumenter la totalité de 1’espace canalaire (A), ou

alors le font au détriment d’un grand retrait de dentine (C).
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Figure 10 (Peters 2004) : Images microCT, entic¢res (1) et en coupes transversales (2),
qui illustrent I’impact des variations de morphologie canalaire sur la qualité de la mise
en forme. L’anatomie originale du canal est en rouge, I’anatomie du canal aprés la mise

en forme est en vert.

Les préparations canalaires ont été réalisées avec des instruments présentant des

conicités fixes (B) ou variables (A et C).

Ainsi, méme si I’utilisation d’un instrument mécanisé réduit significativement la proportion de
bactéries intra-canalaire, elle ne pourra jamais permettre 1’obtention d’un canal stérile. Malgré
la mise en forme, il persiste une portion non négligeable de débris et un « smear layer » résiduel
sur les parois. Il est donc indispensable d’avoir recours a une solution de désinfection qui irrigue

de maniere efficace le canal (Hulsmann et al. 2005).

La cavité d’acces « idéale » doit donc permettre un accés en ligne droite, jusqu’a I’apex, pour
faciliter le passage de la solution d’irrigation et permettre a 1’instrument de mise en forme
d’atteindre les parties plus apicales du canal. Cependant, cette conception d’acces direct en
ligne droite peut aussi résulter en un retrait de dentine indue, ou encore une fragilisation des

zones critiques de la dent dans sa résistance mécanique (Peters et al. 2015).

Le diamétre apical obtenu aprés la mise en forme canalaire constitue un autre sujet de
controverse dans cette philosophie. Bien qu’un diameétre et une conicité plus faibles préservent
plus de dentine, permettant une meilleure résistance de la dent, plusieurs €tudes in vitro

correlent un élargissement plus important lors de la mise en forme avec un meilleure taux de
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pénétration de la solution d’irrigation jusqu’a I’apex ; et donc une réduction de la charge

bactérienne intra-canalaire (Chow 1983; Shuping et al. 2000; Gluskin et al. 2014).

Une revue de Gluskin et Peters a regroupé plusieurs études in vitro ainsi que d’autres revues de
littérature de ces dix dernieres années portant sur la corrélation entre le diametre et la conicité
lors de la mise en forme, et la qualité de la désinfection intra-canalaire. Les résultats ne sont pas
unanimes, et les diamétres instrumentaux minimum préconisés varient de 25 a 40/100° de mm ;
avec des conicités variant de 2% a 6%. Plusieurs études sont également non conclusives

(Gluskin et al. 2014).

Il faut rappeler que 1’'usage d’instruments a conicité plus forte et de diamétre plus large
augmente non seulement les dommages structurels infligés a la dent, mais aussi les risques
d’erreurs tels que les transports internes ou externes, les perforations apicales ou encore la perte
de la position originelle du canal. Cela conduit a une fragilisation de la structure dentaire (Weine

et al. 1975; Gluskin et al. 2014).

Il est également important de souligner qu’il n’existe aucune technique d’instrumentation
associée a une désinfection correcte qui puisse permettre I’obtention d’un canal totalement

exempt de bactéries (Shuping et al. 2000; Hulsmann et al. 2005; Gluskin et al. 2014).

En prenant en compte toutes les informations précédemment décrites, certains proposent alors
de recourir a des techniques de mise en forme canalaire plus conservatrices (Gluskin et al.

2014).

C’est ainsi que certains fabricants ont mis sur le marché de nouveaux instruments qui cherchent
a mieux respecter la morphologie du canal. On détaillera par la suite trois d’entre eux : I’XP-
Endo Shaper, proposé par FKG Dentaire, le TRUShape et le TruNatomy, proposé par Dentsply

Sirona.

La société FKG Dentaire (La Chaux-De-Fonds, Suisse), a récemment proposé un nouveau
systétme de mise en forme mono-instrumental nommé XP-Endo-Shaper. Fabriqué en alliage

nickel MaxWire, la forme de ’instrument, spécifique, permet I’adaptation de ce-dernier au
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canal et non I’inverse. Ainsi, la forme de préparation finale du canal correspond a celle des

mouvements d’enveloppe de I’instrument.

Le fabricant affirme que ’un des avantages remarquable de ce systéme est sa forme de « serpent
» et son extréme flexibilité, ce qui permet a I’instrument de se contracter et de s’expandre sous
les contraintes du canal, ainsi que d’atteindre des zones auxquelles les instruments

conventionnels ne peuvent tout simplement pas accéder (Adiguzel et al. 2018).

Sa transformation de la forme plus droite vers la forme de serpentin se fait a température

corporelle, ¢’est-a-dire au-dela de 35°C. (Alves et al. 2016; Machado et al. 2019) (Figure 11).

Figure 11 (Brasseler USA ©) : A température ambiante, autour de 20°C, 1’instrument
est en phase dite martensite, droite, avec une conicité de 1% et Ilmm plus long que
lorsqu’il est a température corporelle (a). Passé les 35°C, il entre alors en phase dite
austenite, ou il prend une forme en serpentin, avec une conicité plus élevée d’environ

4% (b).

Plusieurs études in vitro ont comparé I’XP-Endo Shaper a d’autres instruments rotatifs en
nickel-titane sur le marché, et démontrent que I’instrument atteindrait un pourcentage plus
important de la surface canalaire lors de la mise en forme, et permettrait un meilleur centrage
(Figures 12 et 13) (Azim et al. 2017; Lima et al. 2020). La résistance a flexion et a la fatigue
cyclique de l’instrument a également été mis a 1’épreuve in vitro, et est apparue
significativement meilleure, face a d’autres instruments en nickel-titane plus coniques

(Adiguzel et al. 2018).
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Figure 12 (Azim et al. 2017) : Coupes au microCT longitudinales (a gauche) et
transversales (a droite) d’une incisive mandibulaire mis en forme, en haut avec le
Vortex Blue (a,b,c), et en bas, avec le XP-Endo Shaper (d,e,f). L’étude in vitro met en
évidence un meilleur centrage et un meilleur respect de la structure tri-dimensionnelle

du canal.

BassiLogic™ .03 XP-endo Shaper Reciproc
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Figure 13 (Lima et al. 2020) : Images au microCT d’une molaire mandibulaire mise en
forme au BassiLogic (3% de conicité) (a) ; a I’XP-Endo Shaper (b) et au Reciproc (8%
de conicité pour les racines mésiales et 6% de conicité pour les racines distales) (c).
Les parties en vert représentent les parois non instrumentées.

Bien que I’XP-Endo Shaper ait une conicité faible de 1% pouvant s’¢tendre jusqu’a 4%,
il permet une mise en forme équivalente a celle d’un instrument Reciproc avec une

conicité plus importante, et meilleure qu’un instrument en nickel-titane a faible conicité
p ,

de 3%.
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Malgré ces premiers résultats prometteurs, la nouveauté de 1’instrument, le manque de recul in

vivo incitent a poursuivre les recherches avant de tirer de plus amples conclusions.

Le TRUShape (proposé par Dentsply Sirona, apparu sur le marché en 2015) est un instrument
en nickel-titane avec un alliage spécifique et traité thermiquement afin de permettre le meilleur
respect tridimensionnel du canal. Tous les instruments TRUShape ont une section transversale
triangulaire symétrique, et sont disponibles en 4 tailles différentes, avec des diamétres apicaux

de 20/100° de mm, 25/100° de mm, 30/100° de mm et 40/100° de mm (Peters et al. 2015).

L’instrument présente une courbure en S, et une conicité de 6% ; mais étant donné cette forme
en S, sa conicité est considérée comme variable, et régressive le long de I’instrument en

direction coronaire depuis la pointe.

Le diamétre maximal que I’instrument peut atteindre au cours de son utilisation est de 80/100¢
de mm. La conicité effective de I'instrument dépend donc du canal instrumenté et de

I’enveloppe de mouvement de I’instrument (Peters et al. 2015; Jensen et al. 2019).

Cette morphologie en S le long de son axe longitudinal, est censée lui permettre de maximiser
la proportion de surface intra canalaire instrumentée durant la mise en forme (Jensen et al. 2019)

(Figure 14).
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Figure 14 : Les quatre instruments TRUShape disponibles sur le marché, du diametre le

plus faible au plus élevé de haut en bas.
Source : Dentsply Sirona, « TRUShape 3D conforming file, 20v yellow, 21mm » , 2021
Etant donné le caracteére nouveau de I’instrument, et comme pour I’XP-Endo Shaper, on dispose

de peu de recul in vivo.

Certaines études in vitro au microCT mettent en évidence un pourcentage plus élevé de parois

touchées par rapport & un instrument rotatif en nickel-titane classique (Jensen et al. 2019),
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d’autres ne mettent pas en évidence une différence significative au niveau du pourcentage de
paroi instrumenté par rapport a d’autres instruments rotatifs couramment utilisés (Versiani et

al. 2013; Zuolo et al. 2018) (Figure 15).

D’autres études encore démontrent un centrage légeérement meilleur par rapport a la
morphologie du canal et une préservation de la dentine plus importante (Peters et al. 2015; Arias

et al. 2018) (Figure 16).

Enfin, certaines études démontrent une légere supériorité de 1I’XP-Endo Shaper sur le
TRUShape en terme de proportion de surface intra-canalaire instrumentée (Silva et al. 2018;

Machado et al. 2019).
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Figure 15 (Zuolo et al. 2018) : Images au microCT longitidunales (a gauche) et
transversales (a droite), au tiers coronaire (¢), moyen (m) et apical (a), comparant la
proportion de surfaces instrumentées.

Le TRUShape présente un résultat intermédiaire en terme de parois canalaires
instrumentées compartivement aux trois autres instruments de mise en forme utilisés

pour la comparaison, qui sont le BioRace, le Reciproq et le SAF (Self Adjusting File).
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Figure 16 (Peters et al. 2015) : Comparaison au microCT entre des canaux mésiaux de
molaire instrumentés au Vortex Blue (canal de gauche) et au TRUShape (canal de
droite).

On retrouve les canaux avant instrumentation (A), et aprés instrumentation avec les
instruments a 20/100° de mm (B) puis 30/100° de mm de diamétre (C). On observe une

meilleure préservation de la dentine avec le TRUShape.

Le TruNatomy (fabriqué par Dentsply Sirona, mis sur le marché en 2019) a lui aussi été congu

dans une optique de préservation de la dentine lors de la mise en forme endodontique.

Il se présente sous la forme de cinq instruments de mise en forme mécanisés (Figure 16), avec
une conicité continue et permettrait de préserver au mieux la dentine péri-cervicale (Vorster

2019).

L’instrument est fabriqué avec un alliage de nickel-titane qui a subi des modifications
thermiques lui conférant une « super ¢lasticité ». Il présente ¢galement une mémoire de forme
moins ¢élevée que la moyenne, ce qui permet de mieux suivre la forme naturelle du canal. Cela
permet aussi une insertion plus simple dans des canaux pour lesquels ’accés en ligne droite
n’est pas garanti, car il est possible de légerement pré-courber I’instrument grace a sa meilleure

mémoire de forme.

Parmi les cinq instruments disponibles (Figure 17), on retrouve d’abord le TruNatomy Orifice
Modifier qui posséde un diametre a la pointe de 20/100° de mm et une conicité de 8%. Il est

utilisé pour agrandir I’orifice canalaire tout en préservant le plus de dentine péri-cervicale. Son
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plus faible diamétre et le fait qu’il n’ait besoin de que deux ou trois mouvements peu amples
pour agrandir ’orifice le rendent plus conservateur qu’un ProTaper Sx, par exemple (Vorster

2019).

Le second instrument est le TruNatomy Glider disponible en trois longueurs (21,25 et 31mm).
Il posséde un diamétre a la pointe de 17/100° de mm avec une conicité continue régressive de
2% en direction coronaire depuis la pointe, ce qui lui assure un diamétre maximal de 0.8mm
lors de son utilisation. Une fois ’orifice canalaire ouvert, il va permettre d’assurer la création

d’un « glide path » pour pouvoir utiliser convenablement 1’instrument de mise en forme.

Enfin, les trois derniers instruments permettent d’effectuer la mise en forme. Le premier, le
Prime shaping file, posséde un diamétre a la pointe de 26/100° de mm et une conicité

décroissante de 4%.

Le second, le Medium shaping file, posséde un diametre de 36/100° de mm a la pointe et une

conicité dégressive de 3%.

Le troisiéme et dernier instrument de mise en forme, le Small shaping file, posseéde un diameétre

a la pointe de 20/100° de mm et une conicité dégressive de 4%. (Vorster 2019)

Figure 2: TruNatomy Orifice Modifier (Dentsply Sirona).

Figure 3: TruNatomy Glider (Dentsply Sirona].

Figure 4: TruNatomy Prime shoping file (Dentsply Sirona).

Figure 5: TruNatomy Medium shaping file (Dentsply Sirona].

[ e S ——

Figure 6: TruNatomy Small shaping file (Dentsply Sirona).

Figure 17 (Vorster 2019) : Les différents instruments du set TruNatomy, avec, de haut
en bas : le TruNatomy Orifice Modifier, le TruNatomy Glider, le TruNatomy Prime
shaping file, le TruNatomy Medium shaping file et le TruNatomy Small shaping file.
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Etant donnée la sortie récente des instruments TruNatomy, il existe a ce-jour peu d’études in

vitro comparant ses propriétés a d’autres instruments déja sur le marché.

Une premiére étude in vitro en 2020 (Peters et al. 2020) a mis en évidence une meilleure
résistance a la fatigue et a la torsion du TruNatomy en comparaison au ProTaper Next. Une
autre étude in vitro au microCT en 2021 (Pérez Morales et al. 2021), a mis en évidence une
meilleure capacité pour le TruNatomy, mais aussi ’XP-Endo Shaper, de préserver la forme

originelle du canal mis en forme (Figure 18).
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Figure 18 (Pérez Morales et al. 2021) : Ces images au microCT permettent de mettre en
évidence les zones instrumentées (en vert), et les zones non instrumentées (en rouge),
des canaux traités avec différents instruments en nickel-titane (Wave One Gold,
Reciproq Blue, TRUShape, XP-Endo Shaper, IRace et TruNatomy).
L’XP-Endo Shaper et le TruNatomy sont les instruments ayant touchés
proportionnellement le moins de surface mais ayant le mieux respecté I’anatomie

canalaire originale.
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Il apparait donc évident que d’avantage de recherches sont nécessaires pour permettre d’évaluer
la qualité de la mise en forme et les traitements réalisés par ces instruments plus flexibles et
plus fins ; mais aussi pour mettre en ¢évidence la préservation dentinaire et la capacité de

centrage canalaire, ainsi que I’impact sur le taux de survie de la dent dépulpée.

Il est difficile de concevoir des instruments permettant la préparation totale et uniforme des
parois canalaires, tant celles-ci peuvent varier dans leur section transversale. Associer la mise

en forme a une désinfection intra-canalaire rigoureuse est donc indispensable.

11 apparait cependant cohérent, avec I’évolution de I’odontologie vers des thérapeutiques moins
invasives, d’également prendre en compte la préservation tissulaire lors de la mise en forme

endodontique.

C’est a partir de cette philosophie que des instruments tels que I’XP-Endo Shaper, le TruShape
ou encore le TruNatomy ont ét¢ mis au point. Le but est de s’¢loigner de la conception originelle
de I’instrument endodontique a forte conicité, pour essayer de mieux respecter la morphologie
tridimensionnelle du canal. L’objectif n’est plus d’imprégner le canal de la forme de

I’instrument, mais plutdt d’obtenir un instrument qui respecte la forme naturelle du canal.

Cependant, étant donnée la nouveauté de la conception « d’endodontie minimalement
invasive », il faudrait davantage de recul in vitro et in vivo sur ces nouvelles techniques et
instruments. Bien que prometteuses, les études a disposition sont récentes et ne sont pas toutes
unanimes. L impact de ces nouvelles techniques de mises en forme sur la qualité a long terme

du traitement doit étre éprouvé davantage.

L’important réside donc dans la capacit¢ de compromis du praticien, qui doit s’adapter a
chacune des situations cliniques, en tentant de préserver au maximum les tissus dentaires sans

compromettre la qualité finale du traitement endodontique.

30



2.3.4. Obturation : Silicates de calcium dans la démarche minimalement invasive.

L’évolution en endodontie n’a pas épargné les matériaux d’obturation canalaire. En toute
logique, la démarche minimalement invasive s’étend de la cavité d’acces, en passant par
I’instrumentation, jusqu’aux techniques d’obturation. La tendance actuelle semble se pencher
vers |’utilisation des biomatériaux, qui pourraient remplacer les techniques traditionnelles de
compactage de la gutta-percha; pour lesquelles la résorption du ciment de scellement

représente la contrainte majeure.

Depuis plus d’une dizaine d’années, on constate une recrudescence de 1I’emploi en endodontie
de la seconde génération de biocéramiques, les silicates de calcium. Considérés comme des
matériaux d’obturation a part enticre, ils permettent de revisiter la technique « monocdne », peu

efficace et peu fiable, pour palier a certains de ses défauts. (Simon et Flouriot 2016).

D’abord utilisées dans le champ médical de I’orthopédie, on retrouve également les
biocéramiques appliquées a I’art dentaire. Selon le type de céramique utilisée et de son

I’interaction avec I’hdte, elles peuvent étre réparties en trois catégories (Best et al. 2008) :
- Les céramiques bio-inertes qui n’interagissent pas avec le systéme biologique de 1’hote.

- Les céramiques biodégradables, solubles ou résorbables, qui remplacent ou s’incorporent au

sein d’un tissu.

- Les céramiques bioactives qui déclenchent ou stimulent un processus biologique au sein du
tissu avec lequel elles sont mises en contact ; parmi lesquelles on retrouve la famille des silicates

de calcium, utilisés en tant que matériaux d’obturation endodontique (Trope et al. 2015).

Les silicates de calcium utilisés en endodontie présentent une excellente biocompatibilité, ne
sont pas toxiques ni solubles dans les liquides biologiques, et ne présentent pas de rétraction de

prise, contrairement aux traditionnels ciments d’obturation (Trope et al. 2015).

Le premier silicate de calcium utilisé en tant que matériau d’obturation endodontique a été le

MTA. 1l est composé de silicate tricalcique, de silicate dicalcique, et d’aluminium tricalcique.
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La radio opacité est obtenu par 1’adjonction d’oxyde de bismuth. Le matériau existe sous deux

formes, grise et blanche (Jitaru et al. 2016).

Les deux types de MTA contiennent certains métaux lourds a I’origine d’une pigmentation
dentinaire. Le MTA est également complexe a appliquer dans des canaux étroits. De nouvelles
compositions chimiques ont été élaborées pour palier a ces manques, mais elles ont eu une
incidence sur les caractéristiques physiques et mécaniques du matériau et donc ses

performances (Trope et al. 2015).

Plusieurs silicates de calcium ont été proposés sur le marché depuis, et permettent de palier a
ces problémes, parmi lesquels le BioRoot (commercialisé par la société Septodont). Il s’agit
d’un silicate de calcium qui présentent des propriétés bioactives (Figure 19) en stimulant le

processus lié la physiologie osseuse et la minéralisation de la structure dentinaire (Camps et al.
2015).

Le BioRoot offre donc un environnement favorable a la cicatrisation péri apicale, par les

propriétés bioactives décrites, mais aussi son pH alcalin et ses propriétés de scellement.

11 faut donc considérer le silicate de calcium comme un matériau d’obturation a part entiere et

non pas comme un « simple » ciment de scellement. (Simon et Flouriot 2016).
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Figure 19 (Camps et al. 2015) : Comparaison de la prolifération cellulaire au niveau
péri-apical, en contact avec du BioRoot (a) et du Pulp Canal Sealer (b), un ciment de
scellement a base d’oxyde de zinc-eugénol. On remarque sur le graphique (c), un

nombre de cellules jusqu’a 8 fois supérieur en présence de BioRoot.
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Jusqu’a présent, la technique d’obturation représentant le « gold standard » en endodontie
reposait sur 1’utilisation de gutta-percha associée a un ciment de scellement. Cependant, la
gutta-percha ne présente pas d’adhésion aux parois dentinaires. (Schilder 1967; Whitworth

2005; Trope et al. 2015).

Il est conseillé d’utiliser un maximum de gutta-percha pour un minimum de ciment de
scellement, car ces derniers sont sujets a une rétraction de prise et a une dégradation avec le
temps, et présentent également une certaine instabilité chimique en contact avec les tissus

biologiques ; contrairement a la gutta-percha (Trope et al. 2015).

Les deux techniques conventionnelles de condensation latérale a froid et de compaction
verticale a chaud, présentent aussi leurs limites. Pour la premiére, les irrégularités canalaires et
les canaux latéraux ne sont pas obturés par de la gutta-percha chaude, mais par un ciment de
scellement froid dont on connait la dégradation avec le temps. La seconde, quant a elle,
implique de pouvoir placer un fouloir & moins de Smm de I’apex de la dent, ce qui implique
une pression sur les parois canalaires et un large retrait de tissus dentinaires pour obtenir la

conicité adéquate (Trope et al. 2015; Simon et Flouriot 2016).

Les propriétés des silicates de calcium décrites précédemment, c’est-a-dire leur
biocompatibilité, leur bioactivité, I’absence de rétraction de prise, mais aussi leur compatibilité
avec les fluides biologiques, permettent de revisiter la technique d’obturation dite
« monocoOne », en utilisant le silicate de calcium comme un véritable matériau d’obturation, et
le cone, comme un tuteur (Trope et al. 2015). Cela permet ainsi de palier aux défauts originels
de la technique « monocdne » lorsqu’elle est utilisée avec de la gutta-percha et un ciment de

scellement classique.

Ce nouveau protocole pour la technique « monocone revisitée » consiste donc a (Bukiet et

Giraud 2020) :

- Essayer et ajuster le maitre cone comme pour les techniques d’obturation classiques,
puis, apres désinfection, sécher convenablement le canal sans déshydrater la dentine.

- Mettre en place le silicate de calcium en privilégiant, soit un embout d’injection pour
les produits prémixés, soit 1’utilisation d’un bourre-pate a vitesse lente pour les produits

nécessitants un mélange manuel.
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- Insérer lentement et de maniére continue le maitre-cone a la longueur de travail ; si
I’anatomie canalaire le nécessite, il est possible d’insérer d’autres cones de gutta-percha.

- Sectionner a chaud le ou les cones de gutta-percha au niveau de 1’entrée canalaire et
procéder a une condensation de la gutta-percha a 1’aide d’un fouloir.

- Retirer finalement les exces de ciment présents au niveau de la cavité d’acces et réaliser

la restauration coronaire temporaire.

On compte au moins une dizaine de silicates de calcium utilisés en tant que matériaux
d’obturation endodontique disponibles sur le marché. Une revue de littérature récente
(Simundi¢ Muniti¢ et al. 2019) basée sur plus de 37 études, semble confirmer I’efficacité de
I’activité antimicrobienne de ces matériaux. Ils présentent également une biocompatibilité et
une bioactivité ainsi qu’une capacité a induire une minéralisation (Al-Haddad et Che Ab Aziz
2016). Cependant, la grande hétérogénéité entre les protocoles de ces différentes études
empéche de confirmer la plus grande efficacité de I’'un de ces matériaux sur I’autre, et de les

comparer de maniere précise.

Concernant la capacité de retraitement, une revue de littérature récente (Zhekov et Stefanova
2020) souligne qu’il est a priori possible de nettoyer en grande partie le canal a 1’aide
d’ultrasons ou de solvants comme le chloroforme ou 1’endosolv, et un peu plus difficilement a

I’aide d’instruments mécanisés ou manuels.

Les silicates tricalciques promettent donc un changement de paradigme dans la fagon de
concevoir I’endodontie, et permettent également de répondre a certains impératifs du concept

« d’endodontie minimalement invasive ».

Pour autant, la mise sur le marché récente de ces matériaux n’invalide pas les principes
originaux décrits en 1967 par le Pr. Herbert Schilder, dont de nombreuses études et revues
soulignent I’efficacité, et qui ont fait I’épreuve du temps. Ces nouveaux matériaux d’obturation
permettent I’évolution de la discipline dans le cadre plus large d’une dentisterie a minima.
Cependant, il semble qu’une approche méthodologique uniforme dans [’évaluation de
I’efficacité clinique des silicates tricalciques serait bénéfique pour permettre des

recommandations pratiques plus claires pour les praticiens.
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2.3.5. Les avantages et les inconvénients de la démarche « MIE »

« L’endodontie minimalement invasive » découle directement du concept de dentisterie
minimalement invasive, apparu il y a moins d’une vingtaine d’années. Elle met en avant 1’idée
que la profession reconnait une valeur biologique plus importante au tissu dentaire sain qu’a un

matériau restaurateur (Gutmann 2013; Gluskin et al. 2014).

« L’endodontie minimalement invasive » vise ainsi a traiter et prévenir les pathologies
pulpaires et la parodontie apicale, tout en provoquant le moins d’atteinte tissulaire (Ericson

2004; Novy et Fuller 2008; Gutmann 2013; Gluskin et al. 2014).

Cela ne se résume pas a la réalisation de cavités ninjas, sujettes a controverse en endodontie,
mais plutdt a une approche visant a englober tous les aspects de 1’art dentaire. Il peut s’agir de
s’abstenir de traiter, comme de traiter & minima une lésion carieuse, de réaliser une pulpotomie
cervicale en tant que traitement définitif, ou encore de considérer une microchirurgie apicale

plutot que I’extraction de la dent suivie de la pose d’un implant (Gutmann 2013).

Cependant, il n’existe a ce-jour aucun protocole précis concernant « l’endodontie

minimalement invasive » (Gluskin et al. 2014).

Cette nouvelle philosophie émerge a la suite de plusieurs constats concernant la dent dépulpée.
Pendant des années, les auteurs ont attribu¢ la fragilisation de la dent au traitement
endodontique, a cause de la perte hydrique et de la réalisation de la cavité d’acces. Néanmoins,
ce serait la perte de tissus dentaires, liée a I’évolution de la 1ésion carieuse, mais aussi aux
différents traitements et mises en forme du clinicien, qui impacterait le plus le taux de survie
de la dent dépulpée (Reeh et al. 1989; Huang et al. 1992; Sedgley et Messer 1992; Gluskin et
al. 2014).

Le traitement endodontique n’est plus systématiquement mis en cause dans 1’échec des dents
traitées endodontiquement et 1I’approche devient multifactorielle (Gutmann 2013; Gluskin et al.

2014).

D’autre part, les instruments utilisés en endodontie se modernisent. Grace a 1’alliage en nickel-

titane apparu a la fin des années 1980 et aux différents traitements thermiques et électro-

chimiques, les instruments sont plus flexibles, et mettent en forme un pourcentage de parois

plus importants (Walia et al. 1988; Haikel et al. 1998; Shuping et al. 2000; Peters et al. 2020).
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Les loupes et le microscope opératoire sont aujourd’hui plus répandus et plus accessibles. Le
praticien peut mieux apprécier des zones plus étroites, et le retrait d’une large quantité de tissu

dentaire apparait parfois moins nécessaire (Gluskin et al. 2014).

Certains auteurs proposent alors de revisiter les étapes du traitement endodontique pour les
rendre moins invasives, tandis que les fabricants proposent de nouveaux instruments de mise

en forme moins coniques afin de mieux respecter I’anatomie canalaire.

Cependant, s’il peut sembler opportun de remettre en question certains dogmes
« endodontiques » concernant la cavité d’acces et la mise en forme canalaire, il ne faut pas
oublier que ces principes originaux ont été éprouvés par les années et de trés nombreuses études

(Schilder 1967, 1974; Hulsmann et al. 2005; Gutmann 2013; Gluskin et al. 2014).

Clark et Khademi ont proposé, il y a une dizaine d’années, (Clark et Khademi 2010a, 2010b)
de réviser les principes dictant la cavité d’acces endodontique idéale, pour la rendre plus

économe en tissus dentaires.

Les premicres études in vitro comparatives réalisées avec ces cavités d’accés conservatrices
semblent soutenir I’idée d’une meilleure résistance mécanique de la dent. Cependant, ces études
mettent aussi en avant une difficulté pour instrumenter certains canaux, risquant alors d’affecter

la qualité de la désinfection intra-canalaire et donc le traitement endodontique.

De plus, il est souligné le manque de recul sur ces nouvelles cavités d’acces et la nécessité d’un
plus grand recul clinique avant de systématiser le recours a ces dernieres (Kishen 2006; Krishan

et al. 2014; Gaikwad et Pandit 2016; Moore et al. 2016; Makati et al. 2018).

De nouveaux instruments de mise en forme, présentés par leurs fabricants comme plus
respectueux de I’anatomie canalaire, sont apparus le marché ces dix derniéres années. Bien que
la finalité recherchée soit la méme, ils ne présentent pas tous le méme mode de fonctionnement.
Certains fabricants misent sur la flexibilité et la conicité variable de I’instrument, comme le
TruShape ou le TruNatomy (Zuolo et al. 2018), d’autres davantage sur la dynamique de

mouvement de I’instrument, comme 1’XP-Endo Shaper (Machado et al. 2019).

Dans tous les cas, le but est d’augmenter le pourcentage de surface intra-canalaire instrumentée,

tout en préservant au mieux la dentine. Si I’XP-Endo Shaper semble étre a priori I’un des
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instruments qui accomplit le mieux ces nouveaux objectifs a travers les études récentes, elles

ne sont pas toutes unanimes.

De plus, le manque de recul sur I’impact de ces instruments sur la qualité de la désinfection et
I’amélioration réelle de la résistance mécanique de la dent soulignent la nécessité d’effectuer
davantage de recherches sur ces nouvelles techniques d’instrumentation canalaire (Peters et al.
2015; Alves et al. 2016; Azim et al. 2017; Adiguzel et al. 2018; Zuolo et al. 2018; Jensen et al.
2019; Machado et al. 2019; Lima et al. 2020; Pérez Morales et al. 2021)

Enfin, 'utilisation des silicates tricalciques comme matériaux d’obturation permet de servir
I’approche endodontique « minimalement invasive », permettant de revisiter la technique
«monocdne », qui était jusqu’ici la technique d’obturation la moins efficace. Ils sont

biocompatibles, bioactifs, antimicrobiens, et ne se dégradent pas avec le temps.

Si les études récentes disponibles semblent confirmer I’efficacité antimicrobienne des silicates
tricalciques, ainsi que leur biocompatibilité¢ et leur bioactivité, il est difficile de comparer
qualitativement tous ceux disponibles a la vente, car les protocoles varient trop entre les études
réalisées. Il en va de méme pour les études évaluant les méthodes de retrait du matériau (Camps
et al. 2015; Trope et al. 2015; Jitaru et al. 2016; Simundi¢ Muniti¢ et al. 2019; Zhekov et
Stefanova 2020).

Bien que trés prometteurs, il apparait ainsi difficile de proposer des recommandations claires

pour le praticien.

Diminuer I’atteinte dentinaire autant que possible prend sens puisque 1’on sait I’impact direct
de la perte de tissus sur la résistance mécanique de la dent. Elle ne doit cependant pas se faire
au détriment de la qualité de la désinfection et de 1’obturation canalaire qui restent les objectifs

principaux du traitement endodontique.

11 appartient donc au clinicien de trouver le juste équilibre entre la nécessité d’un élargissement
de la cavité d’acces et des canaux pour permettre une désinfection efficace ; et les conséquences
structurelles qu’engendrent la destruction de tissus dentaires sur la résistance mécanique future

de I’organe. (Falk et Sedgley 2005; Kishen 2006; Gluskin et al. 2014).
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3. Dentisterie restauratrice a minima: restauration de la dent

dépulpée.

La dentisterie restauratrice a connu une €volution technique accompagnée par un changement
de paradigme. Le concept de dentisterie minimalement invasive, décrit précédemment,
s’applique autant a la dentisterie restauratrice qu’a I’endodontie. Ces deux disciplines sont

indissociables : c’est le « continuum endo-restaurateur » (Lopez 2004; Ree et Schwartz 2010).

L’objectif principal du traitement endodontique est la désinfection totale du canal et son
obturation de la maniere la plus étanche possible. Comme décrit précédemment, 1’évolution des

techniques, des instruments et des matériaux n’influe pas sur cet objectif final.

Cependant, le succes du traitement endodontique dépend également de la qualité du traitement
restaurateur qui est mis en place par la suite. Le lien entre les deux disciplines est largement
reconnu, mais le débat persiste quant aux meilleures restaurations a mettre en ceuvre, tant il

existe d’études et de revues sur le sujet (Ree et Schwartz 2010; Carvalho et al. 2018).

De surcroit, I’émergence de plus en plus importante de I’implantologie au sein de la dentisterie
moderne met en exergue la nécessité d’une évaluation correcte du pronostic de la dent avant
son traitement. Il n’est pas pertinent de réaliser un traitement endodontique sur une dent
présentant un pronostic restaurateur mauvais. L’implant présenterait alors un meilleur pronostic

(Ree et Schwartz 2010).

Il est donc indispensable de bien évaluer la situation clinique et radiologique de la dent avant

de commencer un soin endodontique puis restaurateur.

Les études et revues sur les différentes techniques de restauration des dents dépulpées, et les
facteurs influencant leur résistance mécanique sont nombreuses et hétérogeénes. Il existe de
nombreux critéres qui influent sur la pérennité de la restauration ainsi que le maintien sur

I’arcade de 1’organe dentaire.
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L’évolution de la microstructure de la dentine avec le temps, I'impact de la perte de tissus
dentaires, le maintien d’un férule suffisant, ou encore la présence d’un logement pour un
ancrage radiculaire, sont autant de facteurs qui vont influencer le pronostic du traitement

restaurateur (Kishen 2006; Clark et Khademi 2010a; Juloski et al. 2012; Gluskin et al. 2014).

Ces facteurs, pour la plupart corrélés a la perte de tissus dentaires, semblent justifier une
approche moins invasive de la dentisterie restauratrice. Cette-derni¢re a évolué ces dernicres
années tant au niveau des techniques que des matériaux a disposition du praticien. La
simplification des techniques de collage et I’évolution de la qualité et de la fiabilité des adhésifs
mis sur le marché, permettent d’envisager une approche moins invasive de la restauration de la

dent dépulpée.

Cela permet ainsi de protéger le potentiel restaurateur de la dent, ou chaque restauration
défectueuse est remplacée par une restauration plus large encore, qui délabre un peu plus les
tissus durs de la dent. Restaurer une dent c’est aussi prendre en compte le cycle restaurateur, et

envisager les alternatives en cas d’échec (Ree et Schwartz 2010; Carvalho et al. 2018).

Ainsi, pour mieux comprendre les éléments permettant de pérenniser la restauration d’une dent
dépulpée, nous analyserons d’abord les facteurs influengant le taux de survie de ces dents, pour
ensuite détailler 1’évolution des techniques d’adhésion afin d’évoquer les techniques les plus

modernes qui servent une approche minimalement invasive.

3.1. Taux de survie d’une dent dépulpée

3.1.1. Classification du succés/échec en endodontie et en dentisterie restauratrice
Pour étudier le succeés ou I’échec du traitement endodontique de la dent, il est indispensable
d’étudier également le succes ou 1’échec du traitement restaurateur mis en place par la suite.

Comme montré précédemment, les deux sont intimement liés (Gluskin et al. 2014; Carvalho et

al. 2018).

Le succes de la restauration d’une dent traitée endodontiquement ne consiste pas seulement en
I’analyse du taux de survie de la dent, mais aussi du potentiel de réparabilité suivant 1’échec de

la restauration.
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On distingue ainsi deux types d’échecs restaurateurs :

- D’abord, I’échec non catastrophique, ou réparable : il peut étre de nature cohésive, un
défaut d’adhésion, une perte de substance mineure, ou une fissure, un craquement de la
structure dentaire sous-jacente.

- Ensuite, I’échec catastrophique, qui implique une fracture coronaire ou radiculaire trop

importante, qui entraine I’extraction de la dent (Juloski et al. 2012; Carvalho et al. 2018).

Nous chercherons a mettre en évidence, au travers d’études réalisées ces vingt dernieres années,
si un faisceau de causes se dégage pour expliquer I’échec catastrophique des dents dépulpées,

c’est-a-dire leur extraction.

3.1.2. Origine des échecs catastrophiques : I'extraction des dents dépulpées
Bien que beaucoup d’études aient été menées sur la microbiologie du succés ou de 1’échec d’un
traitement endodontique, moins d’études ont porté¢ leur attention sur les causes ayant pu

conduire a I’extraction de ces dents en cas d’échec (Carvalho et al. 2018).

A travers six études transversales récentes et hétérogenes, réalisées sur de larges échantillons
de dents dépulpées, nous chercherons a mettre en évidence les facteurs récurrents mis en causes

dans I’avulsion de ces dents apres la constation de 1’échec.

Lors d’une étude transversale réalisée en 2018 (Olcay et al. 2018) sur plus de 1000 dents
dépulpées, deux endodontistes ont confirmé cliniquement et radiologiquement I’échec du
traitement, puis en fonction du pronostic, ont adressé¢ le patient soit pour un retraitement

orthograde, soit pour un retraitement chirurgical, soit pour I’extraction de la dent concernée.

Pour la majorité des études que nous analyserons, le praticien en charge des examens a mis en
avant une ou plusieurs causes justifiant I’avulsion. On retrouve ainsi des dents extraites pour
¢chec endodontique, pour échec parodontal, pour fracture verticale, pour un défaut au niveau
de la restauration coronaire, ou encore a cause de 1’incapacité de restaurer a nouveau la dent

(Olcay et al. 2018).

Il est intéressant alors d’observer, qu’a travers les différents pays dans lesquels ces études ont

été¢ menées, et malgré des méthodologies qui différent, les causes ayant mené a I’extraction de
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ces dents se concentrent autour de la perte de substance corono-radiculaire, de la présence d’une

fracture verticale, ou encore de la restauration coronaire auparavant réalisée.

Ces ¢études ne mettent pas forcément en cause le traitement endodontique lui-méme de manicre
systématique (Vire 1991; Lazarski et al. 2001; Nagasiri et Chitmongkolsuk 2005; Chen et al.
2008; Tzimpoulas et al. 2012; Olcay et al. 2018).

Une étude prospective d’un an, réalisée en 1991 (Vire 1991) sur 116 dents dépulpées extraites
car non conservables, soulignait déja que 1’échec endodontique était I’une des causes les moins
récurrentes dans 1’avulsion de ces dents. La cause d’avulsion majoritaire était I’échec d’origine

prothétique, et plus de la moitié¢ des dents ont été extraites a cause d’une fracture coronaire.

En 2001, une large étude épidémiologique (Lazarski et al. 2001), menée sur plus de 109.000
patients, a étudié le pourcentage de dents extraites apres traitement endodontique, en fonction

du type de restauration regu.

Il apparait que lorsqu’aucune restauration n’est placée sur la dent aprés son traitement
endodontique, le taux d’extraction est 4 fois supérieur, passant de 2,54% a 11,21% ; et il est

plus nombreux encore pour les molaires.

En 2005, une étude prospective a Taiwan (Nagasiri et Chitmongkolsuk 2005) réalisée sur 220
molaires traitées endodontiquement, a étudié le taux de survie a 5 ans des dents qui ne sont pas
restaurées a la suite de leur traitement initial. Ce taux de survie passe de 96% a 1 an a 36%

apres 5 ans.

L’¢étude met également en évidence le lien significatif entre la quantité de tissu coronaire

restant, le type de restauration mis en place, et la survie a long terme de la dent (Figure 20).
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Figure 20 (Nagasiri et Chitmongkolsuk 2005) : Graphique mettant en évidence le taux
de survie en fonction de la quantité de tissu dentaire restant. Un Type I présente une
perte légére de tissus dentaires ; un Type II présente une perte modérée avec plus de
deux parois restantes et au moins 2mm d’épaisseur dentinaire ; un Type III présente une
perte importante de tissus dentaires, avec moins de deux parois restantes et moins de

2mm d’épaisseur dentinaire.

Une dent avec un plus faible délabrement présente donc significativement un meilleur

taux de survie.

En 2008, une étude épidémiologique (Chen et al. 2008) réalisée a Taiwan, a étudié I’origine
de I’extraction de 857 dents dépulpées tirées au hasard parmi un échantillon de 1.588.217
dents. Une fois encore, une faible proportion de dents sont extraites pour raison endodontique
(8.6%), mais une large proportion le sont car jugées non restaurables (46,4%), ou parce

qu’elles sont fracturées (32,1%).

En 2012, une étude prospective réalisée en Grece (Tzimpoulas et al. 2012) sur 275 dents traitées

endodontiquement met en évidence des causes d’avulsion similaires.

Les dents n’ayant pas regu de restauration a la suite du traitement endodontique, et plus encore
les molaires, sont plus souvent extraites que lorsqu’une restauration adéquate a été mise en
place. La perte de tissus dentaires trop importante, ainsi que la fracture verticale, apparaissent
comme les causes les plus fréquentes d’extraction de dents dépulpées. L’échec endodontique

dans cet échantillon est peu fréquent.
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Enfin, en 2018, une étude transversale (Olcay et al. 2018) menée sur plus de 1000 dents

dépulpées a étudié les causes ayant conduit a I’échec du traitement.

Les dents les plus extraites étaient les premieres molaires mandibulaires. La cause la plus
probable ayant conduit a 1’extraction était d’origine prothétique (40.8%). Pour le clinicien, il
n’était pas possible de réaliser une restauration coronaire car le rapport couronne/racine était

trop faible et la perte de substance trop importante.

L’échec endodontique était la 6° cause mise en avant pour 1’extraction des dents dépulpées
lors de I’¢étude (Figure 21). La corrélation entre la présence d’une restauration et la survie de

la dent dépulpée a également été établie.

Figure 21 (Olcay et al. 2018) : Graphique représentant, par ordre d’importance, les

motifs ayant conduit a I’extraction des dents dépulpées lors de 1’étude transversale.

Ainsi, méme si ces études n’ont pas été effectuées de maniere identique, ni durant la méme
période, il est intéressant de remarquer que des facteurs similaires a 1’origine des échecs

catastrophiques apparaissent de manicre récurrente.

L’échec a moyen et long terme des dents dépulpées semble peu souvent de nature endodontique,
mais plus fréquemment li¢é a un défaut restaurateur, une perte de tissus dentaires trop

importante, ou une fracture coronaire ou corono-radiculaire entrainant I’avulsion de la dent. Il
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apparait également nécessaire de mettre en place rapidement une restauration adéquate apres le

traitement endodontique pour améliorer le taux de survie de la dent dépulpée.

Pendant des décennies, la discipline endodontique s’est beaucoup intéressée a 1’aspect
microbiologique de 1’échec des traitements. Il apparait judicieux de prendre en compte I’organe
dentaire dans sa globalité, en s’intéressant également a la qualité et & la pérennité de la

restauration mis en place.

C’est « le continuum endo-restaurateur » : la qualité de la restauration et la perte de tissus

dentaires influent également sur la réussite du traitement endodontique.

3.2. Facteurs critiques influencant la survie a long terme de la dent dépulpée

3.2.1. ’évolution de la compréhension biomécanique de la dentine

Au cours des deux dernicres décennies, la compréhension du comportement biomécanique de
la dentine lors de sa mise en fonction a évolué. Outre sa composition et sa métamorphose avec
I’age, on a pu étudier les mécanismes de propagation des défauts au sein de ce tissu pour mieux

comprendre la fracture dentinaire.

Une revue de littérature trés exhaustive du début des années 2000 (Kinney et al. 2003) pose les
bases d’une nouvelle compréhension de la microstructure dentinaire. En se fondant sur
plusieurs études, 1’auteur souligne I'importance du collagéne et sa contribution dans les

propriétés élastiques et viscoélastiques de la dentine.

Cette revue a également mis en avant le role des défauts dentinaires, leur propagation, et plus
globalement le réle de la microstructure de la dentine dans la résistance a la fatigue cyclique de
la dent. Les défauts au sein de la structure dentinaire réduisent sa capacité a supporter la charge,
et donc sa résistance a la fatigue cyclique lorsqu’elle est mise en fonction (Kinney et al. 2003;

Arola et al. 2017).

Plusieurs études mettent en avant I’anisotropie de la dentine, c’est-a-dire le fait que la dentine
présente une plus faible résistance a la fatigue cyclique lorsque les forces sont dirigées de
manicre paralléles aux tubuli. Plus précisément, cela est li¢ a ’orientation des fibres de

collagene présentes dans la dentine inter-tubulaire, et leur capacité a résister a la propagation
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des fractures grace a des mécanismes de protection extrinseéques (Figure 24, détaillé en 1égende)

(Arola et al. 2017).

D’autre part, la résistance a la fatigue cyclique est plus faible l1a ou la densité des tubuli
augmente, c’est-a-dire proche de la chambre pulpaire. Ainsi, plus la perte tissulaire est proche
de la pulpe, plus la résistance mécanique de la dent diminue. Au sein de la dentine profonde, la
propagation des défauts a lieu lorsqu’une force 40% plus faible que celle habituellement

observée est appliquée (Kinney et al. 2003; Kishen 2006; Arola et al. 2017).

Ainsi, la probabilité d’échec d’une restauration est corrélée a la perte de substance en tissus
dentaire. Plus la perte dentinaire est profonde, touchant donc une zone plus dense en tubuli,
plus la résistance a la fatigue cyclique de la dent va diminuer. C’est pour cela qu’une détection
précoce des lésion carieuses est fondamentale si I’on veut maximiser le taux de survie de

I’organe dentaire (Arola et al. 2017).

3.2.2. l'impact de I'dge sur la morphologie de la dentine
Outre la propagation des défauts au sein du tissu dentinaire et les zones de fragilité de la dent,
les chercheurs se sont également penchés sur 1’évolution qualitative de la dentine en fonction

de I’age.

L’altération de la dentine pour former une dentine plus transparente est un processus commun
induit par I’age. On parle de dentine sclérotique, ou transparente, par opposition a la dentine

réactionnelle qui se forme a proximité d’une 1ésion carieuse.

La phase minérale au sein des tubuli de la dentine sclérotique augmente graduellement avec le
temps, en commengant au niveau de 1’apex de la dent, pour atteindre la dentine plus coronaire.
Les études soulignent que la résistance a la déformation plastique de la dentine sclérotique est
réduite, ainsi que sa résistance aux forces tensionnelles. La résistance a la fracture de la dentine
sclérotique est réduite d’environ 20% par rapport a la dentine normale (Figures 22, 23, 24)

(Kinney et al. 2003; Kishen 2006; Arola et al. 2017).

Il a été suggéré que cette dentine sclérotique, qui apparait naturellement avec 1’age, pourrait

étre 'une des causes sous-jacentes a I’origine de la fragilité supposée des dents dépulpées.
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Il est donc conseillé d’adapter les procédures restauratrices mises en place chez les patients plus
agés, en prenant en compte la baisse de la résistance a la fracture de la dentine sclérotique (Arola

et al. 2017).
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Figure 22 (Kinney et al. 2005) : Graphique comparant la taille critique d’un défaut en
fonction de la force appliquée sur la dentine, normale (trait plein) ou sclérotique
(pointillé).

On remarquera la réduction de 33% de la taille du défaut nécessaire pour conduire a un
échec, pour un stress physiologique de 20MPa. Cela correspond au stress de référence

subie par une dent en mastication.
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Figure 23 (Kinney et al. 2005) : Schéma comparant la croissance de propagation des
défauts au sein de tissu dentinaire provenant d’une dent jeune (<30 ans, cercles noirs)

et d’une dent plus agée (>55 ans, cercles blancs).
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Figure 24 (Kinney et al. 2005): Schémas illustrant les différences au niveau des
mécanismes de fracture au sein de la dentine normale (a) et de la dentine sclérotique
(b).

Au sein de la dentine normale, la formation de ponts ligamentaires intactes entre les
différentes micro-craquelures permet d’augmenter la résistance mécanique dentinaire en

dispersant une partie de la charge occlusale subie.

En revanche, puisque les tubuli de la dentine sclérotique sont obturés car minéralisés,
ces ponts ligamentaires sont peu nombreux, et le défaut s’agrandit plus rapidement avec

les charges occlusales successives.

En comprenant mieux la microstructure de la dentine, I’influence de 1’age sur la résistance de
la dent aux forces masticatoires, et les mécanismes mis en jeu lors de la création de défauts ; on
peut ensuite étudier les facteurs macro mécaniques qui influencent le taux de survie de la dent

dépulpée.

3.2.3. l'influence de la perte de tissus dentaires

Certains facteurs pouvant diminuer la résistance mécanique de la dent ne sont pas contrdlables
par le praticien. Il s’agit de la perte de substance liée a la 1ésion carieuse, du rapport entre la
couronne et la racine, de la taille de la dent, de sa localisation anatomique, du nombre de racines
dont elle dispose, ou encore du vieillissement naturel du tissu dentinaire qui vient d’étre évoqué
(Tang et al. 2010). D’autres facteurs influant sur sa résistance mécanique sont en revanche plus

controlables par le clinicien.
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Le traitement endodontique d’une dent entraine le retrait du paquet vasculo-nerveux qui la
compose. Cela s’accompagne par une perte de 1’eau libre au sein de la dentine, ce qui a
longtemps nourri I’idée d’une fragilité intrinséque des dents dépulpées, les disposant a un plus
grand risque de fracture. Si I’eau libre joue en effet un role dans la viscoélasticité de la dentine,
sa perte peut apparaitre négligeable face aux conséquences des pertes de substances liées a la

Iésion carieuse ou aux procédures restauratrices (Kishen 2006; Tang et al. 2010).

De nombreuses études réalisées au cours de ces deux dernicres décennies ont permis de mieux
déterminer les facteurs de risques a I’origine de la fracture des dents dépulpées. Etant donné le
nombre important d’études disponibles, il apparait plus judicieux d’analyser les revues de
littérature qui synthétisent les facteurs de risques récurrents mis en avant dans le cadre d’un
échec catastrophique (Kishen 2006; Dietschi et al. 2007, 2008; Tang et al. 2010; Arola et al.
2017).

Les causes iatrogénes de fractures les plus fréquentes sont liées a la perte de tissus dentaires
lors d’un traitement, et aux effets des procédures restauratrices sur les tissus restants (Kishen
2006). L’ important serait de minimiser la perte de tissu dentaire lors des différents traitements,

d’avantage encore au niveau de la zone cervicale de la dent (Dietschi et al. 2007).

Plusieurs études ont montré que la perte hydrique liée au traitement endodontique réduit la
rigidité de la dent de seulement 5% la ou une cavité MO, DO ou MOD, qui détruit les crétes
marginales, réduit la rigidité¢ de la dent de 14% a 44% et de 20% a 63%, respectivement (Reeh
et al. 1989; Sedgley et Messer 1992; Kishen 2006; Jose et al. 2020).

L’instrumentation canalaire et 1’obturation subséquente semblent avoir un impact moins
important sur la résistance a la fracture de la dent. Les études sur les éventuels effets déléteres
des instruments en nickel-titane ne sont pas conclusives, et toutes ne mettent pas en avant de
manicre significative une propagation des défauts au sein de la dentine radiculaire lors de

I’instrumentation canalaire (Tang et al. 2010).

L’utilisation d’irrigants et de solvants, comme I’hypochlorite de sodium ou I’EDTA, ont

¢galement un impact par leur action chimique, sur la résistance mécanique de la dent.
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Cependant, leur nécessité¢ dans la qualité¢ du traitement endodontique a été prouvée dans la

premicre partie de cet essai (Bronnec et al. 2010; Tang et al. 2010).

L’intérét de la préservation de la dentine péri-cervicale a également ét¢ mise en avant dans la
premicre partie de cet essai. Il s’agit de la dentine qui se trouve 4 mm au-dessus et au-dessous
de la créte alvéolaire. Elle joue un rdle important dans la résistance mécanique de la dent. Elle
permet en effet le transfert des forces occlusales appliquées sur la dent vers la racine, mais aussi

le maintien du férule, dont nous allons évoquer la nécessité par la suite (Clark et Khademi

2010a; Gaikwad et Pandit 2016; Jose et al. 2020).

La question de la préservation du « soffit » est également posée par certains auteurs, car cela
permettrait de préserver d’avantage les parois latérales de la cavité d’acceés endodontique.
Cependant, plus de recherches sont nécessaires afin d’évaluer I’impact réel de sa préservation
sur la qualité du traitement endodontique et les bénéfices mécaniques pour la dent (Kishen

2006; Gaikwad et Pandit 2016; Jose et al. 2020).

3.2.3.1. L’effet férule
L’effet produit par un férule suffisant lors de la restauration de la dent dépulpée est un facteur

protecteur souvent mis en avant a travers les études réalisées ces dernieres années.

Le férule est l'anneau circonférentiel de paroi dentinaire qui se retrouve cerclé par la limite

cervicale de la couronne prothétique (Figure 25) (Juloski et al. 2012; Naumann et al. 2018).

Il est intéressant de considérer le férule dans les trois plans de I’espace. La premiére composante
du férule est verticale, c’est le férule traditionnellement décrit dans la littérature. La deuxiéme
composante du férule est I’épaisseur de dentine résiduelle. La troisiéme, enfin, est la
convergence occlusale, c’est-a-dire la convergence des parois opposées de la dent préparée dans

un plan donné (Kishen 2006; Jose et al. 2020).
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Figure 25 (Juloski et al. 2012) : Schéma d’une dent restaurée a 1’aide d’un ancrage
radiculaire (P) et d’une couronne (Cr). La paroi dentinaire circonférentielle (F) permet

de fournir 1’effet férule.

L’importance du maintien d’un férule suffisant est primordial pour le taux de survie des dents
dépulpée. Ce maintien permet une meilleure résistance aux forces occlusales et améliore la
résistance a la fracture de la dent. En effet, pendant la mastication, les forces en tension et en
compression sont maximales au niveau de la surface externe de la racine, et au niveau de la
créte alvéolaire, 1a ou se trouve la dentine péri-cervicale (Kishen 2006; Juloski et al. 2012;

Naumann et al. 2018).

De nombreuses études ont été réalisées sur la hauteur idéale de dentine circonférentielle
nécessaire pour constater un effet mécanique bénéfique. Deux revues de littératures
exhaustives, basées sur plus d’une dizaine d’études in vitro et prospectives, préconisent
I’obtention d’une paroi dentinaire d’au moins Imm de hauteur, mais préférentiellement de

2mm, pour améliorer significativement la résistance mécanique de la dent.

L’épaisseur minimale de dentine qui aurait un impact bénéfique sur la résistance mécanique de

la dent serait d’au moins Imm (Juloski et al. 2012; Naumann et al. 2018).

Si la perte de substance li¢e a la 1ésion carieuse est trop importante, les études a moyen et long
terme montrent qu’un férule quasiment circonférentiel, d’au moins 1.5mm, serait bénéfique sur

le taux de survie de la dent (Figure 26).

50



Figure 26 (Naumann et al. 2018) : Préservation d’un férule quasi-circonférentiel de

75%, d’environ 1mm de large et 2mm de hauteur.

3.2.3.2. l'impact de la mise en place d’un ancrage radiculaire
La mise en place d’un ancrage radiculaire apparait nécessaire lorsque la perte de substance
d’une dent est trop importante. Il permet d’obtenir une rétention additionnelle pour la future

restauration coronaire.

Cependant un ancrage radiculaire n’augmente pas la résistance mécanique d’une dent, et
parfois, une mauvaise préparation de I’espace intra-canalaire destiné a recevoir I’ancrage peut
se traduire en un retrait de tissu dentinaire excessif. De plus, il existe un risque de perforation
radiculaire, ou d’une perte de 1’étanchéité apicale si trop de matériau d’obturation est retiré

(Dietschi et al. 2008; Tang et al. 2010).

Les études ont montré qu’il faudrait un bouchon apical de gutta-percha d’au moins 4 a Smm

pour maintenir I’étanchéité de 1’obturation endodontique (Tang et al. 2010).

Lorsqu’une dent est restaurée par une couronne et un ancrage radiculaire, il y a également une
altération du schéma de distribution classique du stress au sein de la dent. Certaines régions,
comme |’extrémité apicale et la région cervicale, subissent un stress en tension plus important

(Kishen 2006; Tang et al. 2010).
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Avec I’évolution de la dentisterie adhésive, et la démonstration de I’effet bénéfique d’un férule
d’au moins 2mm sur la résistance mécanique de la dent, certains auteurs remettent en question
le recours systématique a un ancrage radiculaire. Certaines dents disposant d’un férule suffisant
ont été restaurées sans ancrage radiculaire, mais avec un core en résine. Cette technique
permettrait de mieux se rapprocher de la structure biomécanique d’une dent naturelle quant a

la distribution du stress (Carvalho et al. 2018).

Cependant, les études ne sont pas unanimes et ne mettent pas toutes en avant I’idée qu’une
restauration sans tenon présenterait un meilleur taux de survie pour une dent dépulpée.

(Carvalho et al. 2018)

Ainsi, si le type de restauration a mettre en place sur une dent dépulpée continue de faire débat,
certains facteurs protecteurs, eux, permettent d’améliorer le taux de survie de la dent,

indépendamment de la restauration choisie.

Il semble que la perte de vitalité pulpaire ait une influence plus faible sur la résistance
mécanique de la dent dépulpée que la préservation des structures dentaires. Cette préservation
semble également réduire le risque d’échec catastrophique. Avec 1’évolution de la dentisterie
adhésive et I’émergence de « I’endodontie minimalement invasive », il apparait judicieux
d’étudier une approche plus conservatrice en tissus dentaire lors des traitements restaurateurs,
pour permettre d’améliorer le taux de survie des dents dépulpées (Gluskin et al. 2014; Carvalho

et al. 2018; Jose et al. 2020).

3.3. l'utilisation du collage pour permettre une restauration a minima

3.3.1. ’évolution des systemes de collage
Les adhésifs utilisés en dentisterie restauratrice ont fait I’objet de transformations substantielles
au cours de ces 40 dernic¢res années. L’objectif reste toujours de créer une adhésion durable a

la dentine en utilisant des monomeres résineux (Perdigdo et al. 2021).

L’évolution des matériaux adhésifs a également permis de révolutionner de nombreux aspects
de la dentisterie restauratrice. La réalisation des cavités d’acces, que ce soit pour 1’endodontie

mais aussi lors d’une éviction carieuse, ne dépend plus d’exigences de rétention mécanique.
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Ces nouvelles techniques d’adhésion, plus simples et rapide a mettre en ceuvre, mais aussi plus

conservatrices, permettent de servir I’approche minimalement invasive précédemment décrite

(Carvalho et al. 2018; Perdigdo et al. 2021).

Les adhésifs disponibles sur le marché sont classés le plus souvent par la facon dont ils

interagissent avec le smear layer. 1l s’agit de la couche de débris résiduels retrouvée en surface

de la dentine qui vient d’étre fraisée (Sofan et al. 2017).

On distingue ainsi plusieurs types d’adhésifs en fonction cette interaction (Figure 27) (Elkaffas

et al. 2018; Perdigao et al. 2021)

Les systemes de « mordancgage et ringage » ou « etch-and-rinse » (E&R) : ils reposent
sur un retrait total du smear layer. On effectue pour cela un mordangage a I’acide
phosphorique de I’émail et la dentine. Ces adhésifs existent en deux ou trois étapes. Les
E&R en deux étapes sont composés d’un mordangant et d’une solution qui sert a la fois
de primer et de résine adhésive hydrophobe. Les E&R en trois étapes, quant a eux, sont
composés d’un primer et d’une résine adhésive hydrophobe distribués séparément.
Les systémes « auto-mordangant » ou « self-etch » (SE) : ils reposent sur I’incorporation
du smear layer a la couche adhésive tout en décalcifiant légeérement la couche
superficielle de la dentine. Ces adhésifs existent en une ou deux étapes. Les SE en deux
étapes sont composés d’un primer acide qui n’est pas a rincer et d’une résine adhésive
hydrophobe. Les SE a une étape contiennent tous ces composants dans une seul flacon.
o L’importance de la décalcification dépend de ’acidité du primer utilisé. On
retrouve ainsi quatre classes de primer différents en fonction de leur pH : les
ultramild (pH>2.5), les mild (pH=2), les intermediately strong (1<pH<2), et les
strong (pH<I)
Enfin, on retrouve les adhésifs multimodaux : ils reposent sur une combinaison de ces
deux précédentes techniques, avec parmi eux les adhésifs universels, que nous

détaillerons par la suite.
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Contemporary Dental Adhesive Systems Characteristics Longevity
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Figure 27 (Bedran-Russo et al. 2017) : Tableau décrivant les différents types d’adhésifs
disponibles sur le marché, selon le mordangage, 1’acidité, I’hydrophilie, et la stabilité

de 1’adhésion obtenue.

Le collage a la dentine nécessite la prise en compte de facteurs propres a ce tissu, et différe de
I’émail. En effet, la dentine est intrinséquement humide et moins dure que 1’émail, avec des

forces intermoléculaires et une énergie de surface plus faibles (Sofan et al. 2017) (Figure 28).

BONDING TO DENTIN
aEtdundRimeSyshms i -
smear layet : /. “Coltagen fibrils 3

€ self Etch Systems

smear IF

Figure 28 (Bedran-Russo et al. 2017) : Mécanismes d’adhésion a la dentine en fonction
de 1’adhésif utilisé, soit « mordangage et ringage » (1) ou « auto-mordancant » (2).
Pour les systémes « mordancage et ringcage » (1), le mordangage est réalisé séparément
et permet le retrait du smear layer et I’exposition du collagéne aprés une
déminéralisation superficielle (B). L humidité dentinaire maintien des espaces entre les
fibres de collagénes pour permettre 1’infiltration de la résine adhésive (C1, C2), et
enfin former la couche hybride (D). Pour les systémes « auto-mordangant » (2), le
smear layer est incorporé dans ’interface adhésive ; la couche hybride est plus fine et
irréguliere.
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3.3.2. Techniques de collage en une seule étape : les adhésifs universels

Les fabricants, a travers leurs innovations récentes, cherchent a simplifier les différents
protocoles de collage pour les rendre plus attrayants aux yeux des praticiens. C’est ainsi que les
adhésifs universels sont apparus il y a une dizaine d’année, permettant 1’adhésion entre la dent

et différents substrats.

Le premier adhésif universel mis sur le marché est le Scotchbond Universal (société 3M,
proposé a la vente en 2011). Il utilise le monomere 10-MDP, qui facilite la création de liaisons

avec le calcium contenu dans les tissus dentaires (Perdigdo et al. 2021).

Les adhésifs universels sont présentés comme des adhésifs self-etch en une seule étape pouvant
¢galement étre utilisés comme des adhésifs etch-and-rinse en deux étapes a I’aide d’acide
phosphorique préalablement appliqué pour mordancer la dentine et 1’émail. Ce sont donc des

adhésifs multimodaux.

Les adhésifs universels peuvent également étre utilisés avec un mordangage amélaire sélectif,

ou seul I’émail est mordancé a I’acide phosphorique (Sofan et al. 2017; Perdigdo et al. 2021).

En plus de leur simplicité d’usage, ils présentent une multitude d’applications cliniques : les
restaurations directes ou indirectes, 1’utilisation en tant que primer pour coller de la zircone ou

encore pour la mise en place d’un core buildup.

Cependant, 1’apparition sur le marché des adhésifs universels est récente, et bien que leur mode
d’application rapide, ainsi que leur capacité a permettre une adhésion entre différents substrats

et les tissus dentaires présentent un réel avantage, le manque de recul clinique est a souligner.

Plusieurs revues de littérature et méta-analyses réalisées ces-derniéres années (Cuevas-Suarez
et al. 2019; Nagarkar et al. 2019; Hardan et al. 2021) ont cherché a évaluer la qualité de
I’adhésion des adhésifs universels, a la dentine et 1’émail, mais aussi en comparaison aux

adhésifs classiques déja utilisés.

11 apparait tout d’abord que le mordancage a I’acide phosphorique de 1’émail demeure 1’une des

techniques les plus fiables pour assurer une adhésion optimale.

55



Il apparait également que les adhésifs aux protocoles simplifiés présentent des résultats

d’adhésion plus faibles que ceux incluant une résine adhésive hydrophobe séparée.

Les adhésifs universels sont présentés comme multimodaux. Cependant il apparait que leur
application associée a une technique de etch-and-rinse ou de mordangage sélectif de I’émail
permette d’obtenir les meilleurs résultats d’adhésion que leur utilisation en une seule étape

(Cuevas-Suarez et al. 2019; Hardan et al. 2021; Perdigdo et al. 2021).

La pluralité des adhésifs universels disponibles sur le marché, dont la composition chimique
n’est pas constante entre chaque produit, rend leur comparaison difficile. Il apparaitrait que leur

efficacité varie avec les composants utilisés. (Hardan et al. 2021).

Enfin, ces différentes revues se basent en grande partie sur les résultats d’études in vitro, et une
fois encore, il semble que le manque de recul clinique a moyen et long terme soit un facteur
critique. Comme de nombreuses innovations citées dans cet exposé, les résultats sont
prometteurs, mais le recul encore faible incite a effectuer davantage de recherches avant de
systématiser le recours a ces nouveaux adhésifs (Elkaffas et al. 2018; Cuevas-Suarez et al. 2019;

Hardan et al. 2021).
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4. Conclusion

La « dentisterie minimalement invasive » est un concept apparu il y a une vingtaine d’années.
En s’appuyant sur une meilleure compréhension du rdle de la conservation tissulaire dans le
taux de survie de I’organe dentaire, mais aussi grace a I’évolution des techniques et instruments,
I’objectif est d’intercepter la maladie avant son apparition, ou a un stade précoce. L’atteinte
tissulaire serait ainsi minimale. Cette philosophie nouvelle met en avant 1’idée qu’aucun

matériau disponible a ce-jour ne saurait remplacer le tissu dentaire naturel.

Ce nouveau paradigme permet ainsi I’émergence de « I’endodontie minimalement invasive ».
Bien qu’aucun protocole précis ne la définisse, elle cherche a minimiser I’atteinte tissulaire au
cours du traitement endodontique. Pour cela, de nouveaux instruments et matériaux, tels que
des limes respectant mieux 1’anatomie canalaire, ou des biomatériaux d’obturation, permettent
au praticien d’envisager une mise en forme plus économe en tissus dentaires, tout en gardant a

I’esprit I’objectif biologique du traitement endodontique.

Cela ne consiste pas en la réalisation de cavités d’acces trop étroites telles que les cavités
« ninja », mais bien d’essayer de penser le traitement différemment, pour trouver un compromis
entre le retrait de tissu nécessaire a une bonne désinfection et obturation du canal, et une

préservation dentinaire qui assure la pérennité de 1’organe sur 1’arcade.

Si depuis de nombreuses années, les recherches se fondent sur la microbiologie des 1ésions pour
mieux comprendre 1’échec des traitements endodontique, il est intéressant de remarquer le role
que jouent la qualité de la restauration et la perte de substance, dans le taux de survie de la dent
dépulpée. L’endodontie et la dentisterie restauratrice sont donc deux disciplines a étudier
conjointement si I’on souhaite prendre en compte I’organe dentaire dans sa globalité : c’est « le

continuum endo-restaurateur ».

Il apparait en effet que ’impact du traitement endodontique sur la résistance mécanique de la
dent soit moindre en comparaison a la perte tissulaire engendrée par la 1ésion carieuse ou les

différentes procédures restauratrices.
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L’évolution de la compréhension biomécanique de la dentine au cours de ces derniéres années
a mis en lumiére le role des défauts dentinaires dans les échecs restaurateurs catastrophiques.
Plusieurs facteurs semblent influencer le taux de survie de la dent dépulpée, comme la présence
ou non d’un férule, mais aussi le délabrement dentinaire et la conservation de structures

tissulaires clés comme la dentine péri-cervicale.

Avec I’émergence de I’implantologie au sein de la dentisterie moderne, il apparait d’autant plus
nécessaire pour le praticien de pouvoir délivrer un pronostic fiable du traitement endodontique

puis restaurateur d’une dent, et de comprendre les facteurs pouvant pérenniser leur succes.

Comme pour « I’endodontie minimalement invasive », il n’existe pas de protocole précis
définissant une dentisterie restauratrice moins délabrante. Cependant, les nouvelles techniques
de collage, plus simple a mettre en ceuvre et plus esthétiques, permettent de servir ce nouveau

paradigme qui cherche a préserver le plus de structures dentaires.

11 faut tout de méme noter que la plupart des techniques et instruments décrits dans cet exposé
sont apparus il y a moins d’une dizaine d’années. Si leur efficacité semble se confirmer a travers
les études in vitro réalisées, le manque de recul clinique & moyen et long terme est une critique
récurrente qui rend difficile la possibilité de systématiser leur recours. Ils dénotent malgré tout

d’un changement de paradigme au sein de la médecine moderne qui se veut plus conservatrice.

Il ne s’agit pas cependant de rejeter les fondamentaux de ’art dentaire qui ont fait I’épreuve du
temps, mais plutot d’inviter le clinicien a une réflexion sur ’intérét de la préservation des
structures dentaires, qu’aucun matériau ne saurait remplacer a ce-jour. Cet exposé cherche a
mettre en lumicre le compromis situationnel difficile auquel doit faire face le clinicien, entre un
traitement répondant aux exigences biologiques et mécaniques nécessaires a son succes, et la

préservation du tissu dentaire qui pérennise ledit traitement.
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Résumé:

Les réflexions autour du concept de « dentisterie minimalement invasive » au début des années
2000 ont permis I’émergence d’une dentisterie restauratrice moins délabrante, mais aussi de
la philosophie « d’endodontie minimalement invasive ». Fondée sur une préservation
tissulaire maximale mais raisonnée, elle respecte les objectifs biologiques du traitement

endodontique, mais porte une attention particuliere sur la réduction de la conicité et la

préservation dentinaire maximale.

“Le continuum endo-restaurateur” en 2021 s’inscrit dans une approche thérapeutique ultra-
conservatrice plus respectueuse des structures dentaires, responsables de la pérennité de

I’organe dentaire sur 1’arcade.

L’objectif de cette revue narrative de la littérature est d'illustrer I'état actuel des procédures
endodontiques non chirurgicales, mettant en évidence la conservation de la structure dentaire.
On ¢étudiera également les facteurs mécaniques influengant le taux de survie des dents traitées
endodontiquement, et 1I’évolution des techniques adhésives en dentisterie restauratrice dans le

cadre de I’approche minimalement invasive.

DISCIPLINE : Odontologie conservatrice-endodontie

MOTS-CLES Francais : endodontie (fMeSH), endodontie minimalement invasive,
dentisterie minimalement invasive, dentisterie restauratrice, dentine péri-cervicale, échec de
restauration dentaire (fMeSH), collage dentaire (fMeSH), matériaux dentaires (fMeSH)

TITRE en anglais : The endodontic/restorative continuum in 2021: the use of minimally
invasive endodontics to create more conservative dental restorations

English keywords : endodontics (MeSH), minimally invasive endodontics, minimally
invasive dentistry, restorative dentistry, pericervical dentin, dental restoration failure (MeSH),
dental bonding (MeSH), dental materials (MeSH)
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