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RESUME

Objectif : Ce travail a pour objectif de mettre en évidence l'intérét
du traitement endodontique comme thérapeutique de premiére intention
dans la prise en charge des lésions d’origine endodontique.

Observation clinique. c’est le cas d’une patiente, médecin de
profession, agée de 40 ans, chez qui un confrére stomatologiste a émis
I’hypothése d’'une tumeur bénigne du maxillaire en rapport avec la 11
etla 21. En attendant d’en faire I'exérése en vue d’examen anatomopa-
thologique pour affiner son diagnostic, il nous l’a adressée pour avis.
A l'examen clinique, nous avons noté que la 11 était dyschromiée et
porteuse d’une restauration coronaire provisoire; elle fait I'objet d’infec-
tion récurrente évoluant depuis plus de 10 ans selon la patiente. Le
test de percussion axial est positif; la palpation du vestibule en regard
de cette dent est négative, de méme que le test de vitalité pulpaire au
froid. La radiographie rétro alvéolaire objectivait une importante image
de destruction osseuse a l'apex de la 11 partiellement résorbé. La lésion
s’étendait ala 21 qui était appremment saine. La confrontation des don-
nées cliniques et radiographiques nous a conduit & poser le diagnostic
d’une lésion d’origine endodontique de type chronique.

Pour la prise en charge de cette patiente, nous avons réalisé un
traitement endodontique de la dent avec une couverture antibiothéra-
pie par voie orale (2g d’Amoxicilline/jour pendant 10 jours associé a
du Métronidazole pour 1,5g/jour pendant 7 jours). La thérapeutique
endodontique a débuté par la préparation de la dent, I’asepsie du canal
et la mise en place d'un pansement a I’hydroxyde de calcium en vue de
stériliser le systéme canalaire et résorber la 1ésion péri-radiculaire. Les
controles successifs, effectués chaque semaine durant le premier mois
au rythme du renouvellement du CaOH puis toutes les 2 semaines au
2¢me mois et enfin, tous les mois a compter du 3*™¢ mois, ont permis de
noter au 6°¢ mois, la régression totale de 'image radioclaire initiale
tandis que le test de percussion se révélait négatif. Ce qui a permis de
conclure au succes du traitement a I’hydroxyde de calcium et autorisé
la réalisation de l'obturation canalaire définitive suivie d'une restaura-
tion coronaire provisoire au composite dans l'attente d’'une couronne
céramo-métallique définitive. Au 12°™¢ mois, c’est-a-dire a un an post-
opératoire, nous avons noté une guérison totale avec un desmodonte
normal et une lamina dura normale.

Conclusion : La prise en charge des lésions d’origine endodontique
par un traitement endodontique correctement réalisé donne d’excellents
résultats en premiére intention. La reconstitution coronaire ultérieure
par une restauration foulée ou une couronne prothétique permet de
conserver la dent sur l'arcade et de rétablir ses roles mécanique, fonc-
tionnel et esthétique au sein de I'appreil manducateur.

MOTS CLES : PARODONTITES APICALES, THERAPEUTIQUE ENDODONTIQUE, RADIO-
GRAPHIE.

SUMMARY

Objective: This study aims to highlight the interest of endodontic
treatment as first-line therapy in the management of lesions of endo-
dontic origin like chronic apical periodontitis.

Case report: This case was about a doctor by profession, 40 old
years, in which a colleague, oral surgeon, issued in the event of a
benign tumor of the maxilla in relation to the right (11) and the left (21)
central incisors. Pending make excision of the tumor for histological
examination in order to refine his diagnosis, he sent us for review. On
physical examination, we noted that the right (11) central incisor was
discolored and carried a provisional crown restoration. This tooth was
the subject of recurrent infection evolving for over 10 years according
to the patient. The axial percussion test was positive; palpation of the
porch next to the tooth was negative, as well as the pulp vitality cold test.
Retro alveolar radiography objectified significant bone destruction image
related to the apex of the 11 partially resorbed. The lesion extends to
the 21 that was apparently healthy clinically. The comparison of clinical
and radiographic data led us to the diagnosis of a lesion of endodontic
origin of chronic type.

For the management of this patient, we performed endodontic
treatment of the tooth with a blanket oral antibiotics (amoxicillin 2g /
day for 10 days associated with metronidazole for the 1.5 g / day for
7 days). Endodontic therapy began with the preparation of the tooth,
the sterility of the root canal and the establishment of a dressing with
calcium hydroxide to sterilize the root canal system and reduce the
lesion periradicular. Successive checks performed weekly during the
first month (renewal rate of CaOH) and then, every 2 weeks during
the 2nd month and then every month from the 3rd months. A the 6th
month, we have noted, the total regression of initial radiolucent image,
while the percussion test proved negative. Which concluded the success
of treatment with calcium hydroxide and authorized the completion of
the definitive root filling followed by a provisional crown restoration
in composite pending a final PFM crown. In the 12th month, that is to
say in a post-operative year, we noted a total healing with a normal
periodontal ligament and lamina dura normal.

Conclusion: The management of lesions of endodontic origin
properly by endodontic treatment performed with excellent results in
first intention. The subsequent core build a stride or a prosthetic crown
restoration keeps the tooth in the arch and restore its mechanical,
functional and aesthetic roles.

KEY woRrDS: APICAL PERIODONTITIS, ENDODONTIC THERAPY, RADIOGRAPHY
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INTRODUCTION

Les lésions d’origine endodontique (LOE) ou
parodontites apicales sont des 1ésions inflamma-
toires se développant au dépend du parodonte
profond périradiculaire d'une dent!!l. L’étiologie de
ces lésions est surtout bactérienne, peut étre soit
endodontique en rapport avec les complications de
la carie dentaire ; soit parodontale via une poche
parodontale profonde ; soit traumatique par rup-
ture du paquet vasculo-nerveux périapicale 2:3:4;
5, Les formes chroniques évoluent a bas bruit et
sont de découverte fortuite lors d’'un examen cli-
nique. Ces lésions peuvent se réchauffer et passer
a une phase aigtiie. Elles sont fréquentes dans
notre pratique quotidienne avec une prévalence
élevée, supérieure a 50% [¢:7:8:9:19 Non traitées,
elles peuvent étre a l'origine de complications a
type d’abcés, de cellulites, de phlegmons et de
septicémies avec parfois des infections focales. Le
volume de destruction important du tissu de sou-
tien pousse les praticiens a opter pour une solution
radicale, c’est-a-dire une extraction de la dent.
Pourtant, le traitement de ces lésions, lorsqu’il
est bien conduit, donne un trés bon pourcentage
de succés de l'ordre de 86% selon Lasfargues .
La reconstitution de la morphologie coronaire qui
s’en suit, par une restauration coronoradiculaire
par matériaux plastiques foulés, ou par une cou-
ronne prothétique permet de conserver la dent sur
l'arcade et de lui redonner une trés grande partie
de son potentiel mécanique, fonctionnel et esthé-
tique au sein de 'appreil manducateur.

Ce travail a pour objectif de mettre en évidence
I'intérét de la prise en charge thérapeutique de ces
lésions par voie canalaire a travers un cas clinique.

OBSERVATION CLINIQUE

1 s’agit d’'une patiente, médecin de profession,
agée de 40 ans, chez qui un confrére, stomatolo-
giste, a émis I’hypothése d’'une tumeur bénigne
du maxillaire en rapport avec la 11 et la 21. En
attendant de faire I'exérése de cette tumeur pour
un examen anatomopathologique en vue d’affiner
son diagnostic, il nous 1’a adressée pour avis.

Alexamen clinique, nous avons noté quela 11
est dyschromiée et porteuse d’'une restauration
coronaire provisoire. Elle fait I'objet d’infection
récurrente, évoluant depuis plus de 10 ans selon
la patiente. Le test de percussion axial au moyen
du manche du miroir est positif. La palpation du
vestibule en regard de cette dent est négative,
de méme que le test de vitalité pulpaire au froid.

La dent est donc nécrosée. Face a ce cas, nous
avons pensé a :

- une lésion d’origine endodontique (kyste
ou un granulome),

- une ostéite périradiculaire,

- une tumeur bénigne localisée au niveau
maxillaire supérieure.

La radiographie rétro-alvéolaire que nous
effectuons objective une importante image de
destruction osseuse en rapport avec l'apex de
la 11 partiellement résorbé (figure 1). La lésion
s’étend a la 21 qui est apparemment saine.

La confrontation des données cliniques et
radiographiques nous conduit a poser le diagnos-
tic d'une lésion d’origine endodontique de type
chronique (kyste apico-dentaire) comme l’atteste
la figure 1 de la 11 montrant une importante
lésion périradiculaire (figure 1).

e

Figure 1 : importante image radioclaire le jour de la consultation

Pour la prise en charge de cette patiente, nous
décidons de réaliser le traitement endodontique
de la dent en vue de stériliser le systéme cana-
laire, résorber la lésion péri-radiculaire et de la
restaurer au plan morphologique par une recons-
titution coronoradiculaire a visée fonctionnelle,
biologique et esthétique.

Une antibiothérapie par voie orale est d’abord
instauré a raison de 2g d’Amoxicilline/jour pen-
dant 10 jours associé a du Métronidazole pour
1,5g/jour pendant 7 jours.

Trois jours plustard, nous recevons la patiente
afin de débuter la thérapeutique endodontique.
La dent est préparée, le canal est aseptisé et un
pansement a ’hydroxyde de calcium est mis en
place.
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Durant le 1¢ mois, I’'hydroxyde de calcium
est renouvelé une fois toutes les semaines puis,
toutes les 2 semaines au 2™ mois et enfin, tous
les mois a compter du 3*™ mois.

Dés le 1°* mois, I'on note un début de régres-
sion de la 1ésion (Figure 2). A partir du 3*"® mois,
cette régression de la lésion est plus nette, confi-
née seulement a 'apex de la 11 (Figure 3). Au 6%
mois, aucune image radioclaire n’est objectivée et
le test de percussion se révele négatif (Figure 4).
Ce qui indique, de fait, une réussite du traitement
a I’hydroxyde de calcium.

Figure 2 : début de régression de la lésion a 1 mois

Figure 3 : nette régression de la Iésion a trois mois post-opératoire

Figure 4 : lésion invisible a 6 mois post-opératoire

L’obturation canalaire définitive est alors réali-
sée suivie d'une restauration coronaire provisoire
au composite dans l'attente dune couronne
céramo-meétallique définitive. Un controle radio-
logique est effectué tous les 3 mois puis 6 mois
apres le premier semestre. Au 12™¢ mois, c’est-
a-dire a un an post-opératoire, nous notons une
guérison parfaite avec un desmodonte normal et
une lamina dura normale (Figure 5).

Figure 5 : Guérison totale de la dent traitée endodontiquement a
1 an post-opératoire.

DISCUSSION

Chez cette patiente, trois hypothéses diagnos-
tiques ont été émises a savoir : la 1ésion d’origine
endodontique (granulome ou kyste), l'ostéite
périradiculaire et une tumeur bénigne intéressant
l'os maxillaire. L’ostéite périradiculaire n’a pas
été retenue car, elle est pour la plupart du temps
d’origine iatrogénique. L'usage abusif de 'anhydride
arsénieux en pansement d’interséance peut en
effet provoquer une nécrose pulpaire qui serait a
l'origine de cette pathologie. Dans ce cas, le patient
doit étre revu dans un bref délai afin de poursuivre
le traitement radiculaire (3 jours a 7 jours sont lar-
gement suffisants). Au cas ou le patient n’est pas
revu pour le soin endodontique, le produit pour-
suit son action néfaste sur le parodonte profond
périradiculaire a type de d’ostéite périradiculaire
difficile a traiter. L’autre hypothése envisagée était
la tumeur bénigne isolée du maxillaire supérieur.
Celle-ci parait difficile a retenir car nous consta-
tons bien au niveau radiographique que la lésion
reste circonscrite aux 2 incisives centrales au plan
clinique nous observons une forte dyschromie de
la dent concernée causée par une nécrose pulpaire
d’origine traumatique. Au total, c’est le diagnostic
positif d'une lésion d’origine endodontique (LOE)
anciennement appelée parodontite apicale qui a été
retenu. Cette 1ésion peut étre aigué ou chronique.
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Le succeés du traitement administré a été
obtenu grace au choix thérapeutique mis en
place. Le traitement a eu un double objectif : il
fallait instaurer une antibiothérapie pour éviter la
surinfection. Nous avons effectué le choix d’une
antibiothérapie a base d’Amoxicilline a raison de
2g/jour et de Métronidazole a 1,5g/jour sur une
semaine. Ce choix a été motivé par l'efficacité bien
connue des pénicillines du groupes A au niveau de
la sphére orofaciale et celle des métronidazoles sur
les germes anaérobies. Cette association a permis
d’éviter la surinfection. De nombreuses études ont
toujours montré le role des microorganismes dans
la survenue des lésions d’origine endodontique ['1:
12;13;14: 151 1.a complexité de cette flore bactérienne
endodontique et sa diversité entrainent des lésions
qui nécessitent une bonne asepsie endodontique.

Aussi, avons-nous réalisé 'asepsie du canal
par voie endodontique a l’aide d'un pansement a
base d’hydroxyde de calcium. Par son pH basique,
il empéche la prolifération bactérienne au sein des
canaux radiculaires. C’est un trés bon agent anti-
microbien mais son action doit étre limitée dans le
temps afin d’éviter toute résorption externe de la
racine. Dans notre cas présent, nous avons d’abord
commencé par une séance tous les 8 jours pendant
1 mois, puis, le mois suivant, nous avons réalisé
une séance a I’hydroxyde de calcium toutes les 2
semaines. A partir du troisiéme mois, I’hydroxyde
de calcium était renouvelé une seule fois par
mois, et ce, jusqu’au sixiéme mois ou 'obturation
canalaire par la technique de comptage latérale a
froid a été réalisé. Pour ce genre de 1ésion impor-
tante, la guérison selon la littérature n’est effective
qu’aprés une année 9. Aux considérations liées a
la diversité de bactéries endodontiques, il ne faut
surtout pas négliger I'influence de 'anatomie cana-
laire 9. Cette interaction entre flore bactérienne
endodontique et complexité du réseau canalaire
explique, en partie, la survenue et la persistance
de telles lésions.

CONCLUSION

Les lésions d’origine endodontique sont fre-
quentes en pratique quotidienne. Leur prise en
charge par un traitement endodontique correc-
tement réalisé donne d’excellents résultats en
premieére intention. Or, d'une facon génrale, dans
notre contexte d’exercice, ces lésions d’origine
endodontiques font 1'objet de traitements radi-
caux, a type d’avulsion dentaire, privant ainsi
la plupart de nos patients de dents nécessaires
a une bonne efficacité masticatoire. Concernant
les dents antérieures comme c’est le cas de notre

patiente, l’'avulsion de celles-ci ont un impact
négatif sur l'esthétique et l'estime de soi. C’est
pourquoi, il importe de considérer toute la valeur
de la collaboration du confrére stomatologiste qui
a permis de proposer une autre alternative théra-
peutique que la chirugie d’exérése, plus onéreuse
et redoutée psychologiquement par les patients,
ainsi qu’une réhabilitation occluso-prothétique
qui greverait le couit des soins.
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