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EDITORIAL

DR ABDELLAH SQUALLI
Directeur de la Publication

% Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil(SAOS) est la forme la plus courante de troubles
respiratoires du sommeil, et concerne la tres grande majorité des personnes souffrantes d’apnées du
sommeil.

Pendant le sommeil, le patient souffrant de ce syndrome subit un rétrécissement de son pharynx lié
a un relachement musculaire. Cela entraine une circulation de I'air plus difficile et un ronflement a
cause des vibrations de l'air. Si les voies aériennes se ferment completement, la personne s'arréte
temporairement de respirer : elle fait une apnée obstructive.

Un tel événement peut durer 10 secondes ou plus. Il peut étre fréquent et se produire jusqu'a plusieurs
centaines de fois par nuit. Le sommeil est perturbé sans que le sujet en ait forcément conscience.

Les conséquences du SAQS sur la santé sont majeures : la recherche clinique montre désormais le
lien étroit entre le Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil et des maladies chroniques, telles que
I'hypertension, les maladies cardiaques, les attaques cérébrales, le diabete et I'obésité.

Les Syndromes d'Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) peuvent s'observer a n'importe quel age.
Avant 60 ans ils touchent essentiellement les hommes, mais les femmes sont aussi atteintes. Leur
incidence dans la population générale est mal connue, elle est actuellement estimée dans une
fourchette allant de 0,3 a 5 %.

Le SAOS est responsable d'une mortalite de 11 % a 5 ans. Il est important de le diagnostiquer préco-
cement, non seulement en raison du danger que court le malade sur le plan cardio-respiratoire mais
aussi du fait des répercussions neuropsychiatriques, sociales et professionnelles C'est donc un
syndrome qu'il faut savoir reconnaitre et traiter a temps.
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DR ABDELLAH SQUALLI
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(“ 2 he Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is the most common form of respiratory sleep
disorders, and concerns the great majority of people suffering from sleep apnea.

During sleep, the patient suffering from this syndrome undergoes a narrowing of his pharynx in
relation with muscle slackening. This leads to a hardest air flow and snoring due to the air vibration.
If the airway completely closes, the person temporarily stops breathing: it is an obstructive apnea.

Such an event can last 10 seconds or more. It can be frequent and occur up to several hundred
times per night. Sleep is disturbed even if the patient is not necessarily aware.

The OSAS consequences on health are major: clinical research henceforth shows the close link
between Obstructive Sleep Apnea Syndrome and chronic diseases like hypertension, heart
disease, cerebrovasculars attacks, diabetes and obesity.

Syndromes Obstructive Sleep Apnea (OSAS) can be observed at any age. Before 60 years old, they
mainly affect men, but women are also affected. Their incidence in the general population is not
well known, it is currently estimated in the range of 0.3 to 5%.

The OSAS is responsible for a mortality of 11% at 5 years old. It is important to diagnose it early, not
only for the danger facing the patient on cardiopulmonary plan, but also because of the neuropsy-
chiatric, social and professional effects. It is then a syndrome that we must recognize and treat in
time.
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RESUME

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAQOS) correspond a des épisodes répétitifs de
collapsus partiel ou complet du pharynx survenant
au cours du sommeil.

Il est communément admis aujourdhui que ce
syndrome fréquent (5 % de la population générale)
constitue un réel probleme de santé publique en
raison de ses conséquences multiples tels les
troubles de la vigilance diurne (accidents de travall,
accidents de la circulation), les complications
cardiovasculaires et les pathologies métaboliques.
Les techniques diagnostiques d’enregistrement
polysomnographique permettent un acces plus aisé
au diagnostic. L'odontologiste est I'un des effec-
teurs qui doit étre fortement impliqué dans le dépis-
tage de ce fléau social. Cet article de synthese vise,
dans cette premiere partie a clarifier les €lements de
ce dépistage tout en détaillant la démarche
diagnostique et les conséquences cliniques d'un
défaut de diagnostic ou une absence de prise en
charge adaptée.

Mots clés : SAOS, , épidémiologie, éthiopathogeé-
nie, conséquences, diagnostic

ABSTRACT

The obstructive sleep apnea syndrome(OSAS) is
repetitive episodes of partial or complete collapse of
the pharynx occurring during sleep.

It is now commonly accepted that this frequent
syndrome (5% of the general population) is a major
public health problem because of its multiple conse-
quences such as impaired daytime vigilance (work
accidents, traffic accidents) cardiovascular and
metabolic diseases.

Diagnostic  techniques polysomnography — allow
easier access to diagnosis. The dentist is one of the
effectors which should be heavily involved in the
detecting of this social scourge. This review article
aims, in this first part to clarify elements of screening
while detailing the diagnostic process and the
clinical consequences of failure of diagnosis of
default or lack appropriate care.

Key words : OSAS, epidemiology, etiopathogeny,
consequences, diagnostic



1. INTRODUCTION :

Le syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du
sommeil (SAOS) est caractérisé par des épisodes
répétés d'obstruction partielle et/ou complete des
voies aériennes supérieures, qui s'accompagnent
d'efforts respiratoires croissants, de désaturations
artérielles intermittentes et/ou de micro-réveils. La
survenue de ces événements respiratoires
nocturnes induit une importante désorganisation de
la macrostructure et la microarchitecture du som-
meil (1).

Les apnées du sommeil sont connues depuis
I'antiquité (2) : Dionysius, monarque d’Héraclée
ayant vécu a I'époque d’Alexandre Le Grand, était
connu pour son obésité ainsi que pour ses acces de
suffocation nocturne et de somnolence diurne, que
son entourage devait interrompre en lui piquant la
chair avec de grandes aiguilles. En 1837, Charles
Dickens rapportait dans une nouvelle intitulées «
The posthumous papers of the pickwick Club »
I'étrange hypersomnolence dont souffrait le jeune
Fat Joe (un domestique obese).

Le syndrome portera pendant longtemps le nom du
syndrome de Pickwick.

George Cattlin (3) en 1872, a souligné que la respi-
ration par le nez favorise un sommeil restaurateur et
a attribué la bonne santé des Indiens natifs d'/Amé-
riqgue du Nord, par rapport a leurs homologues
européens immigrés, au fait qu'ils sont enseignés,
dés leurs jeune age, a respirer par le nez plutét que
de la bouche. Il a également publié un livre décrivant
le role de la respiration dans le développement
facial et son impact sur la santé générale.

Bruwell et al. en 1956 (4), décrit le syndrome de
Pickwick, qui associe apnées du sommeil et hypo-
ventilation chez les sujets obéses, et faisait toujours
référence au personnage de Dickens.

Guilleminault et al. en 1976 (5) défini réellement le
Syndrome d’apnée obstructives du sommeil, qui
sera traité de maniere non invasive grace a la pres-
sion positive continue a partir de 1981 par Sullivan
etal. (6).

Il est communément admis aujourdhui que ce
syndrome constitue un réel probléme de santé
publique de par ses conséquences multiples et de
par sa fréquence. Parmi elles on peut citer les
troubles de la vigilance diurne, les complications
cardiovasculaires, mais aussi les risques accrus
d'accident automobile. Le SAOS s’accompagne
également de ronflement qui est souvent respon-
sable de tensions et de conflits au sein des couples
(7). 1l est aussi utile de rappeler que tout patient
souffrant du SAQS est systéematiquement ronfleur
alors que l'inverse n’est pas toujours vrai.
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1. INTRODUCTION :

Obstructive apnea-hypopnea syndrome (OSAS) is
characterized by repeated episodes of partial and /
or complete obstruction upper airway, whith
increasing respiratory effort, intermittent arterial dys-

Saturation and / or micro-awakenings. The occur-
rence of these nocturnal respiratory events induced
a significant disorganization of the macrostructure of
the sleep and and his micro architecture (1).

Sleep apnea’s are known since antiquity (2): Diony-
sius king of Heraclea who lived in the time of Alexan-
der the Great, was known for his obesity as well as
his suffocation night and daytime sleepiness, that
his entourage have to interrupt by pricking his flesh
with large needles. In 1837, Charles Dickens repor-
ted in a novel titled "The posthumous papers of the
pickwick Club" strange sleepiness suffered by the
young Fat Joe (obese domestic).

Syndrome has been called Pickwick syndrome for a
long time.

George Cattlin (3) in 1872, pointed out that brea-
thing through the nose promotes restorative sleep
and attributed the good health of the native Indians
of North America, compared to their immigrants
European counterparts, because they are taught
dice their young, breathing through the nose rather
than the mouth. He also published a book descri-
bing the role of breathing in facial development and
its impact on general health.

Bruwell and al. in 1956 (4), describes Pickwick
syndrome, which associates sleep apnea and hypo-
ventilation in obese and still referred to the character
of Dickens.

Guilleminault and al. in 1976 (5) actually defined the
obstructive sleep apnea syndrome, which will be
freated noninvasively with continuous positive airway
pressure in 1981 by Sullivan and al. (6).

It is now generally accepted that this syndrome is a
major public health problem because of its many
consequences and its frequency. Among them
include disorders of daytime alertness, cardiovascu-
lar complications, but also the increased risk of car
accident. OSAS is also accompanied by snoring,
which is often responsible for tension and conflict
within couples (7). It is also useful to recall that every
patient with OSAS is systematically a snorer while
the opposite is not always true.
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2. DEFINITION ET SEVERITE DU SAOS

La définition du SAOS retenue en 1999 par le panel
d’experts de I’American Academy of Sleep Medicine
associe une somnolence diurne ou au moins 2
symptémes évocateurs [ronflement bruyant, éveils
nocturnes repétés, sommeil non récupérateur,
fatigue diurne, troubles de concentration, arréts
respiratoires nocturnes] et plus de cing évenements
respiratoires anormaux par heure de sommeil lors
d’'un enregistrement polysomnographique. Deux
types d’évenements respiratoires anormaux sont
considérés dans cette définition, I'apnée et
I'hypopnée; L'apnée est définie par une interruption
du débit respiratoire de plus de 10 secondes.
L'hypopnée par une baisse de la ventilation > 50%
pendant plus de 10 secondes, associée a une
desaturation artérielle d’au moins 4% ou a un
micro-éveil. (8).

La sévérité du SAHOS prend en compte 2 compo-
santes :

1- Lindice d’apnée — hypopnée défini comme
étant le nombre d'apnées et d’hypopnees par
heure de sommeil et pour lequel on distingue trois
degrés de sévérité :

* Légere : entre 5 et 15 événements par heure ;

* Modérée : entre 15 et 30 événements par heure ;
* Severe : 30 et plus événements par heure.

2- Limportance de la somnolence diurne apres
exclusion de toute autre cause de somnolence et
pour laquelle on dénombre également trois degrés
de sévérité :

* [ égere : somnolence indésirable ou épisodes de
sommeil involontaire ayant peu de répercussion sur
la vie sociale ou professionnelle et apparaissant
pendant des activités nécessitant peu d’attention
(regarder la télévision, lire, étre passager d’'une
voiture) ;

* Modérée : somnolence indésirable ou épisodes
de sommeil involontaire ayant une répercussion
modérée sur la vie sociale ou professionnelle et
apparaissant pendant des activités nécessitant plus
d’attention ;

» Sévere : somnolence indésirable ou épisodes de
sommeil involontaire perturbant de fagon impor-
tante la vie sociale ou professionnelle et apparais-
sant lors d’activités de la vie quotidienne (manger,
tenir une conversation, marcher, conduire).

Le niveau de séveérité du SAHOS est défini par la
composante la plus sévére.
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2. DEFINITION AND SEVERITY OF OSAS

The definition of OSAS adopted in 1999 by the
expert panel of the American Academy of Sleep
Medicine associate daytime sleepiness or at least 2
suggestive symptoms [loud snoring, repeated
nocturnal  awakenings, non-restorative  sleep,
daytime fatigue, impaired concentration, nocturnal
respiratory arrest] and more than five abnormal
respiratory events per hour of sleep during poly-
somnography recording. Two types of abnormal
respiratory events are considered in this definition,
apnea and hypopnea; Apnea is defined as an inter-
ruption of the respiratory flow for more than 10
seconds. Hypopnea as a decrease in ventilation =
50% for more than 10 seconds, associated with
arterial dys-saturation of at least 4% or with a micro
wakes. (8).

The severity of OSAS takes into account two compo-
nents:

1- The index of apnea - hypopnea defined as the
number of apneas and hypopneas per hour of sleep
and for which there are three degrees of severity:

- Light : 5 to 15 events per hour;

- Moderate : 15 to 30 events per hour;

- Severe : 30 or more events per hour.

2- The importance of daytime sleepiness after
excluding other cause of drowsiness and for which
also there are three severity levels:

- Mild: Unwanted sleepiness or involuntary sleep
episodes with a little impact on the social and
professional life and appearing during activities
requiring little  attention  (watching  television,
reading, being in a car);

- Moderate: Unwanted sleepiness or involuntary
sleep episodes with moderate impact on the social
and professional life and appearing during activities
requiring more attention;

- Severe: Unwanted sleepiness or involuntary sleep
episodes significantly disrupting social or professio-
nal life and appearing during the activities of daily
living (eating, hold a conversation, walk, drive).
OSAS severity level is defined by the most severe
component.



3. PHYSIOPATHOLOGIE DU SAOS
Contrairement aux fosses nasales et a la trachee,
dont la rigidité garantit une voie de passage pour
I'air, le pharynx a une structure musculo-membra-
neuse qui le rend susceptible de se collaber (9).
Sous l'effet de la pression négative créée par
I'abaissement du diaphragme, au moment de
I'inspiration, les parois pharyngées ont tendance a
se rapprocher. La lumiére pharyngée doit étre main-
tenue par 'activité tonique des muscles dilatateurs
du pharynx [tenseur du voile, génioglosse, génio-
hyoidien]. Ce systeme compensateur parfaitement
actif lorsque I'individu est conscient, se retrouve
réduit pendant le sommeil (10), pour étre quasi-
ment aboli lors du sommeil paradoxal. Ainsi, en cas
d'obstruction  pharyngée, la désaturation en
oxygene du sang contraint I'organisme a un micro-
éveil qui seul permet de rétablir le flux aérien. La
répétition de ces événements respiratoires obstruc-
tifs et des micro-éveils créent une fragmentation du
sommeil qui se manifeste par une somnolence
diurne ou le sentiment d’un sommeil non réparateur
(11,12).

4. CLASSIFICATION DU SAOS

Il existe plusieurs types d'apnées, d'origines diffé-
rentes et de prise en charge distinctes et définissant
deux principaux syndromes:

4.1. Le syndrome d'apnée obstructive du sommeil
[SAOS]

Les apnées sont en général «obstructives », car
elles sont dues a un obstacle dans le pharynx créant
une interruption du flux aérien naso-buccal tandis
que les mouvements respiratoires thoraco-abdomi-
naux persistent.

Ce syndrome affecte de fagon générale I'adulte,
mais il existe néanmoins, une forme pédiatrique de
la pathologie.

4.2. Le syndrome d'apnée centrale du sommeil
Les apnées peuvent étre « centrales» et dans ce cas
elles sont dues a une absence de commande respi-
ratoire du systeme nerveux central et les mouve-
ments thoraco-abdominaux disparaissent. Beau-
coup plus rare, cette forme représente moins de
10% des syndromes d'apnée du sommeil.

4.3. Forme mixte

Dans cette forme, certaines apnées commencent
comme une apnée centrale et se terminent comme
une obstructive, on parle alors d'apnée mixte. Elle
est classée comme une variante de I'apnée «obs-
tructive» car elle s'explique également par la ferme-
ture des voies aériennes supérieures.
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3. PATHOPHYSIOLOGY OF OSA

Unlike nasal cavity and the trachea, whose rigidity
ensures a passageway for air, the pharynx has a
musculo-membranous  structure which makes it
susceptible to be collapsed (9). Under the effect of
negative pressure created by the lowering of the
diaphragm at the time of inspiration, pharyngeal
walls tend to get closer. Pharyngeal way must be
maintained by the tonic activity of the pharyngeal
dilator muscles [tensor veli, genioglossus, genio-
hyoid]. This harmonic system fully active when the
individual is aware is found reduced during sleep
(10) to be completly abolished during paradoxical
sleep. Thus, in case of pharyngeal obstruction,
blood oxygen dys-saturation forced the body to a
micro wakes which alone can restore air flow. The
repetition of these obstructive respiratory events and
micro wakes create a sleep fragmentation mani-
fested by the daytime sleepiness or by the feeling of
non-restorative sleep (11, 12).

4. CLASSIFICATION OF OSAS

There are several types of apneas, from different
origins and with different management and defining
two main syndromes:

4.1. Obstructive sleep apnea Syndrome [OSAS]
Apnea is usually "obstructive" because it's due to an
obstruction in the pharynx creating an interruption of
the naso-oral airflow while thoraco-abdominal respi-
ratory movements persist.This syndrome generally
affects adults, but there is nevertheless a pediatric
form of the disease.

4.2. The Central sleep apnea syndrome
Apnea may be "central" and in this case it’s due to a
absence of respiratory control from the central
nervous system and the thoraco-abdominal move-
ment disappear. Much rarer, this form represents
less than 10% of sleep apnea syndromes.

4.3. Mixed type

In this type, some apnea start as a central apnea
and finish as obstructive, it is called mixed. It is
classified as an 'obstructive" variant of apnea
because it is also due to the closure of the upper
airway.
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5. EPIDEMIOLOGIE

Une large discordance des donnees de prévalence
du SAOS a éte rapporté dans la littérature en raison
d"incohérences dans les définitions, les méthodes
de diagnostic et les biais d'échantillonnage. Mais A
partir des années 1990, plusieurs études épidémio-
logiques menées sur de grands échantillons repre-
sentatifs de la population générale, ont été réalisées
dans des regions tres diverses du globe telles que
les Etats-Unis, I'Australie, 'Espagne, la Chine, et la
Corée. La prévalence du SAHOS semble assez
homogéne a I'échelle planétaire et sans différences
évidentes entre les pays développés et ceux en voie
de développement (13). La prévalence du SAHOS
est de 3 a 7% de la population adulte masculine et
de 2 a 5% de la population adulte féminine (14).

6. ETHIOPATHOGENIE

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil
sévere est une affection associée a une mortalité
cardiovasculaire importante (15). Il est la consé-
quence du collapsus répété des voies aériennes
sus-glottiques durant le sommeil. L’origine de cette
fermeture est complexe et résulte de la conjonction
de facteurs anatomiques et de facteurs physiolo-
giques (16). Sur le plan anatomique, I'hypertrophie
des parties molles [voile du palais et langue] asso-
ciée a la rétroposition des bases osseuses du
massif facial joue un réle majeur. Le déséquilibre de
la balance des forces dilatatrices du pharynx
(genio-glosse, tenseur du voile du palais] et des
forces constrictrices [pression intra-thoracique
négative d'origine diaphragmatique] constitue le
principal désordre physiologique, auxquels se sura-
joutent d’autres facteurs neuromusculaires, iatro-
genes [alcool, hypnotiques...], métaboliques et
endocriniens (17).

7. CONSEQUENCES DU SAOS :

Ce syndrome s’accompagne d’un certains nombre
d'altérations organiques et systémiques qui
s'installent sans laisser déduire le rapport de causa-
lité, ce qui complique leurs prise en charge qui
n’abouti que tardivement au bon diagnostic (18).

* Manifestations neuropsychologiques
L’hypovigilance diurne induite par la répétition des
micro-éveils nocturnes qui fragmentent le sommeil
peut étre a I'origine de situations dangereuses liées
au risque d’endormissement dans des situations
telles que la conduite de véhicules ou le travail. Des
troubles cognitifs [troubles de ['attention, de la
mémoire et de la concentration] sont également au
premier plan de I'altération de la qualité de vie asso-
ciés parfois a I'lmpuissance et aux troubles de la
libido (19).
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5. EPIDEMIOLOGY

A wide discrepancy of OSAS prevalence data has
been reported in the literature due to incoherence in
definitions, diagnostic methods and sampling bias.
But from the 1990s, several epidemiological studies
on large representative samples of the general
population have been conducted in diverse regions
of the world such as the US, Australia, Spain, China,
Korea. The prevalence of OSAS seems fairly homo-
geneous globally and without obvious differences
between the developed countries and those in
developing countries (13). The prevalence of OSAS
is 3 to 7% of the adult male population and 2 to 5%
of the adult female population (14).

6. ETIOPATHOGENY

OSAS is a severe sleep disorder associated with
significant cardiovascular mortality (15). It is the
result of the collapse of the above-repeated glottal
airway during sleep. The origin of this closure is
complex and results from a combination of anatomi-
cal and physiological factors (16). Anatomically,
hypertrophy of soft tissues [soft palate and tongue]
associated with bone retro-positioned bases facial
bones plays a major role. The disequilibrium in the
balance of dilator forces of pharyngeal (genio-
glosse, tensor soft palate] and constrictor Forces
[negative intrathoracic pressure diaphragmatic
origin] is the main physiological disorder, on which
other neuromuscular, iatrogenic [alcohol hypnotic
...], metabolic and endocrine factors are over added

(17).

7. CONSEQUENCES OF OSAS:

This syndrome is associated with a certain amount
of organic and systemic alterations that settle down
without reducing causal relation, which complicates
their management that lately led to the correct
diagnosis (18).

- Neuropsychological manifestations

Daytime hypo vigilance induced by repeated
nighttime’s micro wakes that fragment sleep can
cause dangerous situations related to the risk of
falling asleep in situations such as driving or
working. Cognitive disorders [attention problems,
memory and concentration] are also at the
forefront of the deterioration of the quality of life
sometimes associated with impotency and libido
disorders (19).



* Manifestations endocriniennes et métaboliques
La présence de troubles respiratoires au cours du
sommeil semble augmenter le risque de développer
un syndrome métabolique. Selon une étude euro-
péenne, ce risque serait 9 fois plus élevé pour les
patients porteurs d’un SAOS (intervalle de confiance
95 %) (20).

Les manifestations endocriniennes demeurent
multiples au cours de ce syndrome et concernent
les troubles de I'hnormone de croissance, les modifi-
cations des hormones sexuelles, les anomalies de
la thyroide, I'obésité et le diabete. Certaines mani-
festations endocriniennes peuvent survenir dans un
SAOS telles que la polyurie nocturne secondaire a
une sécrétion accrue de facteur atrial natriurétique.
Une nycturie sans dysurie doit donc conduire a
envisager un SAOS et non systématiqguement un
probleme prostatique chez I'homme (21).

Ainsi, une relation indépendante et possiblement
causale existe entre le SAOS et I'obésité viscérale,
I'insulinorésistance, la dyslipidémie et
I'hypertension artérielle. Les mécanismes physiopa-
thologiques sont complexes et intriqués, mais
I'activation d’une cascade inflammatoire par le biais
de I'hypoxemie intermittente et la fragmentation de
sommeil en est un élément clé, conférant au SAOS
le titre de maladie inflammatoire systémique. La
correction d’anomalies métaboliques, telles que la
diminution de la graisse viscérale et du taux des
marqueurs inflammatoires circulants, la diminution
de la leptine (impliquée

dans la régulation de I'noméostasie du glucose) et
'augmentation de ['adiponectine sous pression
positive continue par exemple, et lamélioration du
profil tensionnel, prouve le role prépondérant joué
par les anomalies respiratoires obstructives du
sommeil dans la survenue de ces événements (1).

» Conséquences cardiovasculaires

Le SAQS est responsable d’'une augmentation du
risque  cardiovasculaire  notamment  pour
I'hypertension artérielle, I'infarctus du myocarde, les
troubles du rythme ventriculaires et la survenue d’un
accident vasculaire cérébral [AVC].

Le 7eme rapport de la « Joint National Committee,
Boston, USA » (22) a émis une recommandation
majeure a I'égard des patients hypertendus avec un
indice de masse corporelle au-dessus de 27 kg/m2
et qui exige qu'ils soient systématiquement exami-
nés pour écarter toute implication du syndrome
SAQOS.
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- Endocrine and metabolic Manifestations

The presence of respiratory disorders during sleep
seems to increase the risk of developing metabolic
syndrome. According to an european study, this risk
Is 9 times higher for patients with OSAS (confidence
interval 95%) (20).

Multiple endocrine manifestations remain in this
syndrome and concern disorders of growth
hormone, changes in sex hormones, abnormalitie of
the thyroid, obesity and diabetes. Certain endocrine
manifestations may occur in OSAS such as secon-
dary nocturnal polyuria with increased secretion of
atrial natriuretic factor. Nocturia without dysuria
should lead to OSAS consideration and not always
to a prostate problem in men (21).

Thus, an independent relationship and possibly
causal is between OSAS and visceral obesity, insulin
resistance, dyslipidemia, and hypertension. The
physiopathological mechanisms are complex and
intricate, but the activation of an inflammatory chain
through intermittent hypoxia and sleep fragmenta-
tion is a key element, giving to OSAS the title of
systemic inflammatory disease. The correction of
metabolic abnormalities, such as loss of visceral
grease, the decrease of the level of circulating
inflammatory  markers, the decreased leptin
(involved in the regulation of glucose homeostasis)
and the increasing adiponectin under continuous
positive pressure for example, and improving the
blood pressure profile, proves the important role
played by obstructive sleep breathing disorders in
the occurrence of these events (1).

- Cardiovascular Implications

OSAS is responsible for an increased cardiovascular
risk including hypertension, myocardial infarction,
ventricular arrhythmias and the occurrence of cere-
brovascular accident (CVA)

The seventh report of the "Joint National Committee,
Boston, USA" (22) issued a major recommendation
in respect of hypertensive patients with a body mass
index above 27 kg /| m2, which requires that they
must be systematically examined to rule out involve-
ment of OSAS.
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L'étude de Marin JM et coll. (15) a confirmé
I'augmentation d’incidence des événements cardio-
vasculaires [infarctus du myocarde et AVC] létaux et
non létaux au cours du SAOS. Ce risque est
d'autant plus grand que le SAOS est sévere.

8. DIAGNOSTIC

Les patients avec un SAOS se présentent rarement
demblée chez le spécialiste du sommeil. La
constellation de symptdbmes peu spécifiques du
SAOS amene la consultation d'un grand nombre de
spécialistes  différents;  I'oto-rhino-laryngologiste
pour les ronflements, le pneumologue et cardio-
logue pour les pathologies cardio-vasculaires, le
psychiatre pour les pertes de mémoire et les
troubles de I'humeur, 'urologue pour les troubles de
la libido et la nycturie [besoin duriner], l'endocrino-
logue pour les problemes de poids ...

On estime que ce syndrome est sous-diagnostiqué
quand il se manifeste par des symptébmes banals
comme le ronflement ou la fatigue (23).

Le diagnostic doit étre établit sur des criteres
cliniqgues, avec évaluation de la somnolence
[médecin du sommeil] a laide de [Iéchelle
d'Epworth (24) avant de procéder a un examen
polysomnographique, effectué dans un laboratoire
du sommeil pour enregistrer les évenements respi-
ratoires anormaux et confirmer leur nature obstruc-
tive. Cet examen permet d'isoler les apnées
d'origine centrale, ou linterruption du flux ventila-
toire est le résultat d’'une dysfonction neurologique
et se manifeste par une absence de commande
respiratoire.

L’examen polysomnographique comprend classi-
quement, un enregistrement électro
encéphalogramme [EEG] ; un électro-oculo-
gramme [EOG] ; la mesure de la saturation en
oxygene du sang ; la mesure du debit ventilatoire
oronasal ; la mesure des mouvements abdominaux
et de la pression oesophagienne [évaluation des
efforts ventilatoires] ; un électrocardiogramme
[ECG] ; un électromyogramme [EMG] de surface
des muscles jambiers et mentonniers voire, un enre-
gistrement audio-vidéo.

La sévérité de la maladie est évaluée par l'indice
d’Apnées Hypopnées par heure de sommeil [IAH]
établi apres lecture des résultats de la polysomno-
graphie par un médecin du sommeil.

De maniere consensuelle et de facon internationale,
les criteres cliniques et respiratoires qui définissent
le SAOS (8) sont :
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The Marin J. M and al. study (15) confirmed the
increased incidence of cardiovascular events
[myocardial infarction and CVA] lethal and non-
lethal in the OSAS. This risk is even greater than the
OSAS is severe.

8. DIAGNOSIS

Patients with OSAS rarely come immediately at the
sleep specialist’s. The constellation of specific
symptoms of OSAS leads consulting a number of
different specialists; ENL specialist for snoring, the
pulmonologist and cardiologist for cardiovascular
disease, the psychiatrist for memory loss and mood
disorders, the urologist for disorders of libido and
nocturia [urination], the endocrinologist for weight
problems ...

It is estimated that this syndrome is under-dia-
gnosed when it is manifested by banal symptoms
such as snoring or fatigue (23).

The diagnosis must be established on clinical crite-
ria, with assessment of sleepiness [sleep physician]
using the Epworth scale (24) prior to polysomnogra-
phy, performed in a sleep laboratory to record
abnormal respiratory events and confirm obstruc-
live. This exam allows isolate central sleep apnea
syndrome, where the interruption of ventilatory flow
is the result of a neurological dysfunction and is
characterized by an absence of respiratory control.
The polysomnography conventionally includes a
recording electro encephalogram [EEG] an elec-
tro-oculogram [EOG] the measurement of the blood
oxygen saturation, the measurement of the ventila-
fory oro-nasal flow; measurement of abdominal
movements and esophageal pressure [Evaluation
of ventilatory effort]; a [ECG] electrocardiogram;,
surface electromyography [EMG] of the chin and
the leg muscles and even an audio-video recor-
ding.

The severity of the disease is evaluated by the
Apnea Hypopnea Index [AHI] per hour of sleep
established after reading the results of polysomno-
graphy by a sleep doctor.

By consensus and international way, clinical and
respiratory criteria that define OSAS (8) are:
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* critere A : hypersomnolence diurne ;

* criteres B : ronflement sévere, arréts respiratoires,
étouffements nocturnes, fatigue diurne, altération
de la concentration en oxygene ;

* critere C : IAH supérieur a 5 événements par heure
de sommeil.

Le diagnostic du SAOS nécessite la presence des
criteres A et/ou B en association avec le critere C. Le
SAQS est alors, considéré léger pour un lAH de 5 a
15/heure de sommeil, modéré pour un IAH de 16 a
30/heure et sévere pour un IAH > 30/heure.

CONCLUSION :

L'apnée du sommeil est un trouble fréquent qui
affecte négativement le fonctionnement de
plusieurs organes, et qui peut jouer un role
dans le développement de maladies cardio-
vasculaires et anomalies neurocognitives.

Le traitement des apnées du sommeil apporte
une nette amélioration des anomalies neuro-
psychiatrique, des fonctions cardiovasculaires
et de la qualité de vie.

La sensibilisation des différents effecteurs du
domaine médical et la sensibilisation des
patients a travers les portails de vulgarisation
scientifique constitueront, a coté des mesures
de dépistage, la voie la plus efficace pour
réduire I'impact de ce fléau social.

* Criteria A: daytime Sleepiness;

» Criteria B: Severe snoring, respiratory arrest,
nocturnal smothering, daytime fatigue, impaired
oxygen concentration,

* Criteria C: AHI greater than 5 events per hour of
sleep.

The diagnosis of OSAS requires the presence of the
criteria A and / or B in combination with the criteria
C. OSAS is then considered light for an AHI of 5 to
15 per hour of sleep, moderate for an AHI 16 to 30
per hour and severe for an AHI up to 30 per hour.

CONCLUSION :

Sleep apnea is a common disorder that negati-
vely affects the functioning of several organs,
which may play a role in the development of
cardiovascular disease and neuro-cognitive
abnormalities.

The treatment of sleep apnea brings a signifi-
cant improvement in neuropsychiatric abnor-
malities, cardiovascular function and quality of
life.

Awareness of the various medical effectors and
patient education through popular science
portals will provides, next screening measures,
the most effective way to reduce the impact of
this social evil.
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LES TRAUMATISMES DE L'INCISIVE PERMANENTE
IMMATURE : CONDUITE A TENIR EN PRATIQUE

THE TRAUMA OF THE IMMATURE PERMANENT
INCISOR : BEHAVIOUR IN DAILY PRACTICE
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RESUME

Le but de cette étude était de faire le point sur les
différents traumatismes de l'incisive permanente
immature et la conduite a tenir en pratique quoti-
dienne.

Le traitement des incives permanentes immatures a
toujours été un défi en endodontie. Il existe depuis
plusieurs décennies des méthodes bien codifiées
d'apexogenese et d'apexification. Elles ont permis le
maintien sur arcade de dents a 'achevement radicu-
laire compromis. Nous détaillons les différentes
étapes d’examen clinique et radiologique du patient
traumatisé apres en avoir fait 'anamnese et les
thérapeutiques appropriées en fonction des formes
cliniques a savoir le traitement de I'apexogenese et
d’apexification.

Mots clés :

Odontologie  pédiatrique, incisive  permanente

immature, traumatisme, apexogenese, apexification.

Abstract

The aim of this study was to review the different
fraumas of the immature permanent incisor and
behaviour in daily practice.

The treatment of immature permanent incisors has
always been a challenge in endodontic. From a
several decades there was a codified apexogenese
and apexification methods. They allowed maintai-
ning on arcade the teeth with a completion root com-
promise. We detail the different steps of clinical and
radiological examination of the traumatized patient
after making the history and the appropriate treat-
ment according to clinical forms namely the treat-
ment of apexogenese and apexification.

Keywords :
Pediatric - dentistry, immature permanent incisor,
frauma, apexogenese, apexification.



INTRODUCTION

Les traumatismes dentaires en denture permanente
touchent au moins deux enfants sur dix, entre huit et
onze ans, avec une predominance de gargons,
préférentiellement au maxillaire neuf fois sur dix,
I'incisive centrale étant particulierement atteinte :
huit fois sur dix.

Selon J.O .Andreasen, les types de traumatismes
sont représentes par 70% de fractures coronaires,
5% de fractures radiculaires, 30% de luxation, 10%
d'avulsion et 16% des traumatismes associés [1].
En effet, la caractéristique de I'enfant de huit a onze
ans est de présenter frequemment des luxations,
ingressions et des expulsions en raison de
I'immaturité des dents concernées et de leurs struc-
tures adjacentes. Les incisives permanentes de nos
jeunes patients sont immatures : les racines sont
courtes, en voie d'édification (1/3 ou 2/3 de la
longueur au moment de I'éruption), le ligament est
lache immature, ses différents groupes de fibres se
mettant en place au fur et a mesure de I'édification
radiculaire, les parois radiculaires sont fines, I'apex
est béant, pas encore fermé [2]. Ces particularités
expliquent la fréquence de luxation et sub-luxation
de la dent permanente immature nécessitant une
gestion immédiate par contention. L'abord théra-
peutique de cette dent immature sera donc extréme-
ment précis, visant avant toute chose a la maturation
radiculaire, ligamentaire et apicale. Une mauvaise
évaluation du traumatisme, une prise en charge
insuffisante, un suivi clinique et radiologique absent,
conduisent rapidement a I'apparition des séquelles
difficiles a gérer par le praticien. Ces séquelles
auront des conséquences non négligeables sur la
pérennité de ces dents traumatisées [3, 4].
L'objectif de cette étude était de faire le point sur les
difféerents traumatismes de lincisive permanente
immature et la conduite a tenir en pratique quoti-
dienne.

Les traumatismes dentaires

ANDREASEN FM. Definit la traumatologie infantile
comme une pathologie intéressant un os jeune, un
0s en période de croissance et une structure
osseuse compartimentée [1].

Classification : Plusieurs classifications ont été
établies en fonction des criteres topographiques et
morphologiques [1]. Parmi celles-ci, nous retien-
drons la classification d’Andreasen, la plus com-
plete, adaptée de celle de I'organisation mondiale
de la santé (OMS) elle comprend le traumatisme
des dents, des tissus de soutien parodontaux et
osseux, des tissus gingivaux et des muqueuses
buccales. Cette classification s’applique aux dents
primaires et permanentes [1,5]. La classification
des dents antérieures se divise en quatre groupes :
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INTRODUCTION

The dental trauma in the permanent dentition affec-
fing at least twice out of ten children between eight
and eleven years old , with a boys predominance,
preferably in the maxillary nine times out of ten
central incisor being particularly affected : eight out
of ten .

According J.O. Andreasen, the traumas are repre-
sented by 70% of crown fractures, 5% of root
fractures, 30% of dislocation, 10% of avulsion and
16% of associated traumas [1] . Indeed, the child
from eight to eleven years old characteristic is to
present frequently dislocations, ingressions and
evictions due to the involved teeth immaturity and
their surrounding structures. Permanent incisors of
our young patients are immature: the roots are
short, in the process of building (1/ 3 or 2/3 of the
length at the time of the eruption), the ligament is
horseless and immature, there different groups of
fibbers is putting in place as soon as building root,
root walls are thin, the apex is large, not yet closed.
[2] Those characteristics explain the frequency of
dislocation and subluxation of the immature perma-
nent tooth requiring Immediate management
contention. The therapeutic approach of this imma-
ture tooth will be extremely precise aiming above all
fo the root, ligament and apical maturation. A bad
frauma evaluation, a lack of support, a missing
clinical and radiological follow, quickly lead to the
appearance of a scars that will be difficult to
manage by the practitioner. Those scars will have a
significant impact on the sustainability of these
fraumatized teeth [3, 4].

The objective of this study was to review the
different traumas of immature permanent incisor
and behaviour in daily practice.

Dental trauma

Andreasen FM. defines child trauma as a disease
interesting a young bone, a bone during growth and
compartmentalized [1] bone structure.

Classification: Several classifications have been
established based on topographical and morpholo-
gical criteria [1]. Among them, we will retain the
Andreasen classification, the most complete and
comprehensive, adapted from the one of the World
Health Organization (WHQO) include the trauma of
the teeth, of the periodontal tissues and bone
support, of the gingival tissues and oral mucosa.
This classification applies to primary and permanent
teeth [1, 5]. The classification of the anterior teeth is
divided into four groups:
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Traumatismes des tissus durs de la dent et de
la pulpe : Félures amelaire, fracture amelaire,
fracture coronaire simple, fracture coronaire com-
plexe, fracture corono-radiculaire simple ou com-
plexe, fracture radiculaire : tiers cervical, moyen et
apical.

Traumatismes des tissus de soutien parodon-
taux : Commotion, subluxation, luxation en extru-
sion, luxation latérale, luxation en intrusion, luxation
complete (avulsion).

Traumatismes des tissus de soutien osseux : Com-
minution de l'alvéole, fracture de I'alvéole, fracture
du proces alvéolaire fracture du maxillaire et de la
mandibule.

Traumatismes des tissus gingivaux des
muqueuses buccales : Lacération, contusion,
abrasion. Ainsi le praticien ne peut s’appuyer seule-
ment sur les simples formes cliniques énumérées
dans les classifications habituelles mais doit savoir :
Toute dent traumatisée présente une Iésion paro-
dontale et une lésion pulpaire. La méme dent peut
subir plusieurs formes cliniques (traumatismes com-
pliqués), Un traumatisme est rarement limité a une
seule dent (traumatismes associés ou complexes).

La succession des traumatismes et les récidives
sont fréquentes (traumatismes répétés, ajoutés ou
retenus).

Epidémiologie : la prévalence des traumatismes
au niveau des incisives permanentes est de 19,8%.
Il existe une répartition différente en fonction du
sexe. Ce taux peut atteindre 25% chez le garcon et
seulement 14,6% chez la fille [6]. La fréquence des
traumatismes augmente rapidement vers I'age de
neuf- onze ans, se stabilise vers quinze ans et
décroit a partir de seize ans.

Etiologie : Les étiologies les plus fréquentes sont
les impacts directs : 28% des accidents ont lieu a
I'école, 27% des accidents ont lieu a la maison, 21%
des accidents ont lieu lors de sports individuels ou
de groupe, 11% des accidents sont dus a la circula-
tion, 11% des accidents sont dus a des actes de
violence (surtout chez les jeunes adultes de seize a
vingt ans). Chez les gargons, les traumatismes sont
généralement dus aux accidents de la route (leur
fréquence augmente avec I'age), aux impacts lors
de sports en groupe, aux actes de violence.

Par contre, chez les filles, la fréquence augmente
suite aux chocs subis lors de sport individuel,
d’accidents scolaires, d'actes de violence (7%), [6].
Chez certains patients, I'occlusion dentaire peut
étre un facteur prédisposant et aggravant.
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Trauma of hard tissues of the tooth and the
pulp: Email fissures and fracture, simple crown
fracture, complicated crown fracture, simple or
complicated fracture of complex crown-root, root
fracture: cervical, middle and apical third.
Periodontal support tissue trauma: Concus-
sion, subluxation, extrusion dislocation, lateral
dislocation, intrusion dislocation, complete dislo-
cation (avulsion).

Bone support tissue trauma: Concussion of the
dental alveolus, the alveolus fracture, fractures of
the alveolar process and fracture of the maxillary
and mandible.

Oral mucosa gingival tissues trauma: lacera-
tion, contusion, abrasion. Then, the practitioner
can not rely only on simple clinical forms listed in
the usual classifications but should know: Any
fraumatized tooth has a periodontal lesion and
pulpal injury. The same tooth may undergo seve-
ral clinical forms (complex trauma). A trauma is
rarely limited to a single tooth (associated or com-
plex trauma).

The succession of traumas and recurrences are
common (repeated trauma, added or retained).

Epidemiology: The trauma prevalence for the
permanent incisors is 19.8 %. There is a different
distribution by sex. This rate can reach 25 % in
boys and only 14.6 % in girls [6]. The trauma
frequency is increasing rapidly around the age of
nine to eleven stabilize at fifteen and decreases
from sixteen.

Etiology: The most common causes are the
direct impacts. 28 % of accidents occur at
school, 27% of accidents occur at home, 21% of
accidents occur during individual or group sports,
11% of accidents are caused by fraffic, 11% of
accidents are caused by violence (especially in
young adults from sixteen to twenty years). Boys
frauma are usually due to road accidents
(frequency increases with age), impacts during
sports group, acts of violence.

On the other side, girls trauma, the frequency
increases in response to shocks in individual
sports, school accidents , acts of violence (7%) .
[6] In some patients, the dental occlusion may be
a predisposing factor and worse.



Examen du patient traumatisé

La consultation d’urgence : Celle- ci va débuter
lors du contacte téléphonique : les mesures de
sauvegarde doivent étre données, a savoir : en cas
d'avulsion, le facteur le plus important étant le
temps extra-alvéolaire. Nous proposerons alors
aux patients qui’ ils réimplantent immédiatement la
dent et gu’elle soit maintenue dans son alvéole par
compression, ou qu'ils la conservent dans du sérum
physiologique ou dans du lait, apres I'avoir rincée a
I'eau courante, en veillant a ne la manipuler que par
la couronne afin de ne pas léser davantage le
ligament parodontal. En cas de fracture coronaire,
et si le fragment a pu étre récupéré, nous
conseillons de le conserver dans du sérum physio-
logique ou dans l'eau. Un diagnostic rapide et
précis sera établi afin de rassurer I'enfant et ses
parents.

Anamnese

Anamnéese meédicale : Des questions précises
seront posées afin de mettre en évidence
d'éventuels problemes médicaux. La date de vacci-
nation antitétanique sera contrélée. L’histoire du
traumatisme. Ou, quand et comment ? Ou s’est
produit le choc ? Quand le traumatisme a t-il eu lieu
? Comment est survenu le traumatisme ?

Trois mots- clefs qui permettront de déterminer
I'heure du traumatisme, le délai avant la consulta-
tion, les risques de contamination, I'importance du
contact subi [7]. Des symptdémes généraux, tels que
. la perte de connaissance, les vomissements, les
nausées, maux de téte, les troubles de la vue et de
I'équilibre, seront également notés. Il est important
de souligné que la réimplantation dentaire chez un
patient a risque d’endocardite infectieuse est a
proscrire.

Examen clinique

Examen exobuccal

Il consistera en I'examen des plaies (mentonnieres
et labiales) et des mouvements mandibulaires
(limitation et déviation lors de I'ouverture buccale),
en la palpation des rebords osseux et en la
recherche des fragments mobiles, la latéralité des
ATM. Un examen général du patient sera réalisé afin
d’exclure tout traumatisme cérébral.

Examen endobuccal

Il consistera premiérement en la recherche des
plaies muqueuses tant au niveau du frein labial
Supérieur qu’au niveau de la levre inferieure.
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Examination of the traumatized patient

Emergency consultation: [t will start with the
first telephone contact: the safes instructions
must be provided, in case of avulsion, the most
important fact is the extra-alveolar time. We
propose to the patients to process the re-implan-
tation of the tooth and they must maintain it in the
dental alveolus by compression, or they retain it
in saline or milk, after rinsed in running water,
making sure the handle by the crown to avoid
further injury to the periodontal ligament. In case
of coronary fracture, and if the fragment was
recovered, we recommend to maintain it in saline
or water. A rapid and accurate diagnosis will be

established to reassure the child and his parents.

History

Medical history: Specific questions will be
asked about the highlight potential medical
problems. Tetanus vaccination date will be
controlled. The trauma history, where, when and
how? Where the shock occurred? When the
frauma held? How the trauma occurred?

Three keywords that will determine the time of
trauma, the time before the consultation, the risks
of contamination, the importance of contact
suffered. [7] General symptoms, such as loss of
consciousness, vomiting, nausea, headache,
blurred vision and balance, will also be noted. It
is important to underline that dental re implanta-
tion in a patient with a risk of endocarditic infec-
tive is not recommended

Clinical examination

Exo-buccal examination : It will consist of
examining the wounds (chin and lip) and mandi-
bular movements (limitation and deviation during
mouth opening) in the palpation of bony edges
and research of mobile fragments, the TMA
laterality. A general examination of the patient
should be performed to exclude any brain
frauma.

Intra-oral examination: First it does will consist
in the search of a mucosal healing at the level of
the upper and the lower lip fraenulum.
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Ensuite, les Iésions au niveau des organes dentaires
seront recherchées, telles les félures, les fractures
coronaires avec ou sans implications pulpaires.
Une mobilité dentaire axiale fera penser a une
atteinte ligamentaire ; par contre, sila mobilité parait
plus généralisée, une fracture alvéolaire sera a
suspecter. Les changements de teinte seront men-
tionnés. Un test a la percussion donnant un son
métallique diagnostiquera une ingression ; le
diagnostic differenciel sera établi entre une dent en
éruption et une dent ingresseée.

Examen radiologique :

Celui-ci se composera : la Radiographie occlu-
sale destinée a visualiser les luxations laterales, les
fractures radiculaires et alvéolaire ; la Radiographie
apicale et retro-alvéolaire.ces clichés seront réalisés
sous diverses incidences afin d’évaluer I'importance
du traumatisme subi. Si I'enfant présente une plaie
labiale avec fracture coronaire de I'organe dentaire,
un cliché labial sera réalisé de maniere a exclure la
présence de fragments demail. Le temps
d’exposition sera réduit au quart du temps normal.
Dans le cas de traumatisme plus sévere, d'autres
clichés tels I'orthopanthogramme et la téléradiogra-
phie de face et de profil, seront nécessaires afin
d’avoir une vue d’ensemble des maxillaires et des
condyles de l'articulation temporo-mandibulaire.
Consultations de contrdle : Elles seront réalisées
aprés quelques jours, une semaine et un mois. Les
radiographies les tests de sensibilités et les
examens cliniques seront comparés pour évaluer
I'état de la dent traumatisée. En fonction de
Iimportance du traumatisme et de l'immaturité
dentaire, des contrbles réguliers seront program-
més (un mois, trois, six Mois, un an).

Conduites a tenir

Les lésions des tissus durs

Félures de I'email : Les félures amélaires se mani-
festent comme des fractures incompletes de I'email
sans perte de substance ; elles ne franchissent pas
la jonction amélo-dentinaire. Elles sont souvent
associées a des luxations. Leur pronostic est géné-
ralement favorable toute fois des controles réguliers
pendant six a huit semaines sont conseillés. Il peut
arriver que la dent traumatisée devienne hypersen-
sible, dans ce cas, la mise en place d’'un sealant ou
d’'un composite pourra étre réalisé.

Fractures : Fractures coronaires

Fractures de [I'email La fracture amélaire
consiste en une perte de substance dentaire confi-
née a I'email. Un examen clinique et radiologique
sera nécessaire afin d’exclure toute autre pathologie
radiculaire, parodontale ou osseuse associée [4].
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Then, lesions in the teeth will be sought, such as
cracks, coronary fractures with or without pulp
implications. Axial tooth mobility will think of
ligament lesions; on the other side, if mobility
seems more widespread, alveolar fracture Is
suspected. The teeth colours changes will be
mentioned. A percussion test giving a metallic
sound will indicate an ingression,; Differential
diagnosis is established between a tooth erupted
and intruded tooth.

Ray examination: It will consist on: The occlusal
radiography for viewing side dislocations, root
and alveolar fractures; the apical and retro-alveo-
lar radiography will be made in various angula-
tions to assess the importance of trauma. If the
child has a lip wound with coronal fracture of the
tooth, a labial radiography will be made to exclude
the presence of email fragments. The exposure
time will be reduced to a quarter of the normal
time. In the case of more severe trauma, other
radiography as a panoramic and cephalometric
front and profile will be required to have an over-
view of all the face.

Control views: They will be made after a few
days, a week and a month. Radiography’s, the
sensitivity tests and clinical examinations will be
compared to evaluate the condition of the trauma-
lized tooth. Depending on the importance of
dental trauma and immaturity, reqular checks will
be programmed (one, three, six months, one
year).

Procedures to follow

Hard tissue lesions

Enamel fissures: the enamel fissures manifest as
incomplete fractures of the email without loss of
substance; they do not cross the dentinal email
junction. They are often associated with disloca-
tions. The prognosis is generally favourable throu-
ghout both regular checks for six to eight weeks is
recommended. It may happen that the trauma-
tized tooth becomes supersensitive, in this case, a
Sealant or a composite may be carried out.

Fractures: Coronal fractures

Fractures of the email: The enamel fracture is
a loss of tooth substance confined to the email. A
clinical and radiological examination is neces-
sary to exclude other root, periodontal or bone
associated pathology, [4].



La thérapeutique sera adaptée a la perte de subs-
tance. Les bords seront adoucis pour prévenir les
irritations linguales et labiales. La surveillance de la
vitalité pulpaire est de rigueur jusqu’a ce que la dent
atteigne le stade 10 de Nolla

Les fractures amélo- dentinaires sans implica-
tion pulpaire : Les fractures coronaires simples
consistent en une perte de substance dentaire confi-
née a I'emalil et a la dentine. Ces sont les trauma-
tismes les plus fréquents. Leur abord thérapeutique
sera spécifique. Si le temps de traumatisme est
inferieur a 12 heures on procédera un coiffage a
I'nydroxyde de calcium ou MTA avec un fond de
cavité et une reconstitution plus la surveillance de la
vitalité a 7j, 21j, 90j. Par contre lorsque le temps est
supérieur a 12 heures on réalisera une pulpotomie a
base d’hydroxyde de calcium ou oxyde de zinc
eugeénol et un fond de cavité plus la reconstitution et
la surveillance de 7j, 21j, 90j. Dés que I'apex est
fermé on pratiquera une pulpectomie [3].

Les fractures amélo-dentinaires avec implica-
tion pulpaire [8] : Les fractures coronaires com-
plexes consistent en une perte de substance
dentaire confinée a I'email et a la dentine avec expo-
sition pulpaire. Ces types de traumatismes sont
généralement vus peu de temps apres le choc en
raison de la douleur provoquée par I'exposition
pulpaire. Une consultation précoce est indispensable
au succes de nos thérapeutiques conservatrices de
lavitalité [ 9,5, 7]. Notre choix thérapeutique dépen-
dra du stade de maturation de la dent traumatisée.

Fig. 1. Traumatisme de la 21 avec éclat [3]
trauma on the 21 with splinters

OF DENTISTRY

) AFRICAN JOURNAL
£ & IMPLANTOLOGY

The therapy will be adapted to the defect. The
edges are smoothed to prevent lingual and
labial irritation. The supervision of the pulp vitality
is obligatory until the tooth reaches the Nolla
stage 10.

The enamel-dentin fractures without pulp
involvement: Simple coronal fractures consist of
a loss of tooth substance confined to the email
and dentin. These are the most common trauma.
Their therapeutic approach will be specific. If the
time of trauma is less than 12 hours, we will
process with a calcium hydroxide or MTA
capping with a base cavity and reconstitution
Then, vitality supervision at 7, 21, 90 days. Other
wise, when the time exceeds 12 hours, we will
process with a pulpotomy with a calcium
hydroxide or zinc oxide-eugenol a base cavity
and reconstitution and supervision at 7, 21, 90
days. As soon as the apex is closed, a pulpec-
tomy will be practiced [3].

The enamel-dentin fracture with pulp invol-
vement [8]: The complex coronal fractures
consist of a loss of tooth substance confined to
the email and dentin with pulp exposure. These
types of trauma are usually seen shortly after the
Impact due to the pain caused by pulp exposure.
An early viewing Is essential to the success of our
conservative vitality therapeutic [9, 5, 7]. Our
choice of treatment depends on the stage of
maturation of the traumatized tooth].

Fig. 2 . luxation partielle surla 11 [10] fracture de I'émail
du bord occlusal / Partial dislocation on the 11,

enamel fracture of the occlusal edge

Fig. 3 : Fracture coronaire sans exposition pulpaire
Crown fracture without pulp exposure

Fig. 4 : Fracture coronaire avec exposition pulpaire [10]
Crown fracture with pulp exposure
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Diverses thérapeutiques s’offrent a nous :

1- le coiffage direct trouve son indication lorsque
I'exposition pulpaire est minime inférieur a Tmm, le
délai de consultation inferieur a douze heures et la
plaie superficielle. Le matériau utilisé sera
hydroxyde de calcium ; il sera recouvert d’'une
restauration parfaitement étanche. Les suivis
cliniques et radiologiques seront effectués aprés
une, quatre et huit semaines. La maturation radicu-
laire et apicale sera évaluée régulierement tous les
six mois, et ce pendant une durée de trois ans. Le
taux de reussite est de 85 a 90%.

2- la pulpotomie partielle vitale est indiquée si
I'effraction pulpaire est plus importante et si le délai
de consultation est supérieur a douze heures. La
pulpe ne doit présenter aucun signe de nécrose ni
de l'inflammation.

Le principe de cette thérapeutique consiste en
I'augmentation de I'ouverture de la chambre
Pulpaire et en I'amputation de tissus pulpaire deux
millimetres sous le niveau de la plaie. Apres hémos-
tase, au moyen de boulettes de coton stériles et
sérum physiologique, au nettoyage délicat de la
plaie. Ensuite, celle-ci sera séchée délicatement
avec des pellets de coton stériles et I'hydroxyde de
calcium ou MTA 'y sera appliqué. Un fond de cavité
non compressif et une obturation étanche recouvri-
ront I'hydroxyde de calcium. Les controles cliniques
et radiologiques seront requis [4].

3- la pulpotomie camérale vitale est indiquée
dans les cas de large exposition pulpaire, la pulpe
ne saignant plus ou presque plus. La pulpe sera
amputée jusqu'au collet anatomique de la dent.
L'hydroxyde de calcium sera appliqué sur pulpe
radiculaire saine. Diverses complications peuvent
apparaitre a plus ou moins long terme : la calcifica-
tion canalaire et oblitération complete dans 5,1%
des cas, Les résorptions inflammatoires ou de
remplacement, Les résorptions externes dans plus
ou moins 2% des cas, les Résorptions internes dans
0,5%des cas [9, 4]. L'inconvénient majeur de cette
technique repose sur le fait que I'état pulpaire n'est
pas connu ; se trouve-ton en face d’un tissu pulpaire
sain ou en voie de nécrose ?

Cette methode demande un suivi radiologique parti-
culierement méticuleux.

La pulpectomie partielle vitale est indiquée lorsque
I'hémorragie est soit absente ou au contraire trop
abondante. Le praticien extirpera la pulpe et restera
deux a trois millimetres en deca de I'extrémité
apicale.
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Various treatments available to us :

1 - Direct capping finds indication when the
pulp exposure is minimal less than 1mm, the
consultation period inferior to twelve hours and
superficial wound. The material used is calcium
hydroxide, it will be covered with a perfectly
sealed restoration. The clinical and radiological
supervision will be carried out after four and eight
weeks. Root apical maturation and will be evalua-
ted reqularly every six months, and for a period of
three years. The success rate is 85 to 90%.

2 - Partial vital pulpotomy is indicated if the
pulp exposure s more important and if the
consultation period is longer than twelve hours.
The pulp must show no signs of necrosis or
inflammation. The principle of this therapeutic is
by increasing the opening of the pulp chamber
and the pulp tissue amputation two millimetres
below the level of the wound. After delicate
cleaning of the wound, haemostasis, using sterile
cotton pellets and saline,. Then, it is dried gently
with sterile cotton pellets and the MTA or calcium
hydroxide will be applied. A non-compressive
base cavity and sealing will overlap the calcium
hydroxide. The clinical and radiological controls
will be required. [4]

3 - The cameral vital pulpotomy is indicated in
cases of wide pulp exposure, the pulp no longer
bleed or almost. The pulp will be reduced to the
anatomical neck of the tooth.

Calcium hydroxide is applied to healthy radicular
pulp. Various complications can appear in more
or less long-term. The canal calcification and
obliteration in 5.1 % of cases, the inflammatory
reduction or replacement, the external reduction
in roughly 2% of cases, internal reduction in O, 5%
of cases [9, 4] . The major disadvantage of this
technique relies on the fact that the pulp condition
IS not known, are we face a healthy pulp tissue or
in the process of necrosis?

This method requires a radiological control parti-
cularly meticulous.

Vital partial pulpectomy is indicated when blee-
ding is either absent or too abundant. The clini-
clien extirpate the pulp and remain two to three
millimeters below the apical end.
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Le canal sera rincé avec du sérum physiologique,
séché avec des cones de papier stériles et rempli
d’hydroxyde de calcium. Les suivis cliniques et
radiologiques a intervalles réguliers seront impéra-
tifs jusqu’a I'obtention de la fermeture apicale.

4- I'apexification : le traitement de la dent imma-
ture nécrosée.

L'objectif de cette thérapeutique sera I'induction de
la fermeture apicale ou la reprise du développement
d’'une dent immature nécrosée par la formation
d'ostéocément. Cette fermeture peut étre de deux
types : soit un apex anatomique, soit une barriere
apicale par formation ostéocémentaire.
L'apexification sera réalisée par injection intracana-
laire d’hydroxyde de calcium avec renouvellement
sur une durée de cing a vingt mois ou la dépose de
MTA en un temps a 'apex, stimule la formation de
cément. La préparation de la cavité d'acces doit
permettre de débarrasser la couronne de tout tissu
nécrotique. Les cornes pulpaires des dents imma-
tures étant encore trés importantes et situées pres
du bord incisif, un nettoyage trop sommaire de ces
endroits peut étre a l'origine de dyschromies
ultérieures. Le rechargement en hydroxyde de
calcium sera effectué lorsque, a I'examen radiolo-
gique, un vide apparait. Cet examen radiologique
est préconisé apres un, trois, six, douze mois. Le
délai moyen d’apexification est de douze a dix huit
mois. Les taux de réussite approchent les 90%.
Fracture radiculaire : Les fractures coronaires et
corono-radiculaires représentent 3 a 6% des dents
traumatisées. Elles sont fréquentes au niveau des
incisives centrales supérieures dans une tranche
d'age de onze a dix sept ans. En raison de
I'immaturité des tissus parodontaux de lincisive
immature, les Iésions des tissus de soutien seront
plus souvent observées que les fractures.

Fig. 5 Fracture radiculaire de la 11 et la 21
Root fracture of the 11 and the 21

The canal will be flushed with saline, dried with
Sterile  paper cone and filled with calcium
hydroxide. Clinical and radiological control at
reqular intervals will be required until of the apical
closure.

4 - Apexification: the treatment of necrotic imma-
ture tooth. The purpose of this treatment is the
induction of apical closure or resumption of a
development of an immature tooth by the forma-
tion of necrotic bone-cement. This closure may be
of two types: either an anatomical apex, or a
bone-cement apical barrier formation. Apexifica-
tion can be conducted by calcium hydroxide
injection into the canal with renewal for a period of
five to twenty months or removing MTA at a time at
the apex, stimulates the formation of the cement.
The preparation of the access cavity should allow
to rid the crown of all necrotic tissue. The pulp
horns immature teeth is still very large and located
near the incisal edge , too rough cleaning of these
areas can cause subsequent discoloration. Rep-
lenishing calcium hydroxide will be made when, in
the radiological examination, appears empty. This
radiological examination is recommended after
one, three, six, twelve months. The average time of
apexification is twelve to eighteen months.
Success rates approaching 90%.

Root fracture: Coronal and root-coronal fractures
represent 3-6 % of traumatized teeth. They are
common at the upper central incisors in the age
from eleven to seventeen. Because of the immatu-
rity of the periodontal tissues of the immature
incisor, support tissues darmages will more often
observed that fractures.

Fig. 6 : Extrusion de la 11 etla 21 [10]
Extrusion of the11 and the 21
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Nos thérapeutiques favoriseront la réparation denti-
naire, la cicatrisation gingivale, et induiront la rhizagé-
nese et I'apexogenese. Au niveau de la dent immature
la conservation de la vitalité pulpaire est déterminante
et tout a fait possible méme dans les fractures radicu-
laires. L'endodontie ne sera entreprise que si des
complications apparaissent.

'examen clinique n'est pas toujours révélateur, seul
I'examen radiologique sous différences incidences
permettra de visualiser le ou les traits de fractures. Il
arrive que ceux-ci ne soient mis en évidence qu’apres
quelques jours, lorsque les fragments ont été séparés
par I'cedeme I'hémorragie. Les pronostics d’évolution
favorable dépendent des differents facteurs
fragments et la mise en place, a savoir la réduction et
la coaptation des fragments et la mise en place d’une
contention rigide d’'une durée d'autant plus longue
que les trait de fracture est corono-radiculaire.

Lésions des tissus de soutien

Contusion : Consiste en un traumatisme mineur,
sans déplacement ni mobilité pathologique de la dent.
Le patient récent une légere sensibilité a la percus-
sion et a la pression. Aucun traitement ne sera
instauré, des controles cliniques et radiologiques
seront prévus pendant un an. Les complications pos-
thérapeutiques sont rares au niveau de la dent perma-
nente immature

Subluxation : En général, la mobilite est legere. Si la
mobilité est importante, la pose d'une attelle est
conseillée. L'occlusion sera controlée et surélevée si
nécessaire. Les tests de vitalité réalisés le jour du
traumatisme ne sont pas révélateurs, un résultat néga-
tif ne signifie pas qu'une nécrose s'est installée. Le
pronostic de nécrose pulpaire est fonction du stade
de développement radiculaire de la dent traumatisée
(jusgu'a 15%) L'oblitération canalaire peut survenir
dans 15%des cas des dents immatures ; ce pourcen-
tage augmente avec la maturité dentaire . [11] Ces
complications surviennent généralement dans I'année
qui suit le traumatisme.
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Our therapeutic promote dentin repair, gingival
healing and induce the rhizagénese and apexo-
genese. At the immature tooth, the pulp vitality
conservation is crucial and quite possible even in
root fractures. Endodontic treatment will begin
only if complications arise.

Clinical examination is not always indicative, only
radiological examination in differences angula-
tions allows discovering one or many fracture
lines. Sometimes these are revealed only after a
few days, when the fragments were separated by
hemorrhagic oedema. Favourable evolution
prognostics depend on the different factors: frag-
ments and the establishment, namely the reduc-
tion and coaptation of the fragments and the
establishment of a rigid restraint lasting much
longer than the fracture is crown-root.

Support Tissue lesions

Contusion : Consists of minor trauma, without
shifting or pathological tooth mobility. The patient
feels a slight sensivity to percussion and pres-
sure. No treatment will be introduced, clinical and
radiological controls shall be provided for one
year. The pos - therapeutic complications are rare
at the immature permanent tooth

Subluxation: In general, mobility is slight. If the
mobility is large, the splinting is advised. The
occlusion is checked and if necessary raised.
Vitality tests made on the day of trauma are not
revealing, a negative result does not mean that
necrosis is installed. The prognosis of pulp necro-
sis depends on the stage of root development of
the traumatized tooth (up 15%) canal obliteration
may occur in 15% of cases of immature teeth; this
percentage increases with dental maturity. [11]
These complications usually occur within the year
following the trauma.

Fig. 8 : Subluxation sur la 11 [12]
Subluxation on the 11

Fig. 9 : Déformation d'une incisive définitive [13]
Deformation of incisor



Luxations :

Intrusion : Dans ce type de traumatisme, la dent
est enfoncée dans I'alvéole, les tissus parodontaux
sont détruits. Si l'intrusion n’est pas trop sévere, une
rééruption spontanée peut étre espérée d’autant
plus que la dent est immature. Si la dent ne
descend pas spontanément, une traction ortho-
dontique sera envisagée si la dent immature est
nécrosée, elle sera traitée a I'hydroxyde de calcium.
Les examens cliniques et radiologiques permettront
de diagnostiquer les complications telles que les
résorptions externes et internes et I'oblitération
canalaire.

En cas de résorption, il est préférable de laisser
I'hydroxyde de calcium en place pendant une
période plus ou moins longue afin que I'obturation
définitive soit réalisée dans les meilleures conditions.
Une prescription medicamenteuse d’antibiotiques et
d’anti-inflammatoire est conseillée pendant huit
jours.

Fig. 10 Intrusion de la 11 etla 12 [11]
Intrusion of the 11

Extrusion : La luxation en extrusion présente un
déplacement de la dent en direction coronaire ; elle
affecte les tissus parodontaux et les paquets vascu-
lo-nerveux. A I'examen clinique, la dent parait plus
longue que les controlatérales, une gingivorragie est
observée, la_dent est sensible a la pression et a la
percussion. A la radiographie, I'espace desmodontal
est élargi. La dent sera repositionnée et une attelle de
contention installée. Des antibiotiques et anti-inflam-
matoires seront prescrits pendant huit jours. Le
pronostic est bon : 90% de vitalité conservée si la
dent est immature [9, 7,2].

Luxation latérale : La luxation latérale, présente un
déplacement de la dent en une direction autre
qu’axiale ainsi gu’'une comminution et une fracture de
la paroi alvéolaire. Souvent I'apex se trouve déporté
en direction vestibulaire et la couronne, en direction
palatine.

LA 4 }b& .
Fig. 11 : Expulsion de la 11 [11]
Expulsion of the 11
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Dislocations :

Intrusion : In this type of trauma, the tooth is
embedded in the alveolus, the periodontal tissues
are destroyed. If the intrusion is not too severe,
spontaneous re-eruption can be expected espe-
cially as the tooth is immature. If the tooth does not
fall spontaneously, orthodontic traction will be
considered if the immature tooth is necrotic; it will
be treated with calcium hydroxide. Clinical and
radiological examinations will diagnose complica-
fions such as external and internal reduction and
canal obliteration. In the case of reduction, it is
best to leave calcium hydroxide in place for a
longer period so that the final closure is achieved
in the best conditions .Antibiotics and anti -inflam-
matory prescription is recommended for eight
days.

Extrusion : The extrusion dislocation is a tooth
coronal displacement; it affects the periodontal
tissues and neurovascular bundles. At the clinical
examination, the tooth appears longer than the
contra lateral, a gun bleed is observed, the tooth is
sensitive to pressure and percussion. Radio
graphically; the periodontal ligament space is
widened. The tooth will be repositioned and splin-
ted restraint installed. Antibiotics and anti-inflam-
matory may be prescribed for eight days. The
prognosis is good: 90% of vitality maintained if the
tooth is immature [9, 7.2].

Lateral dislocation: The Lateral dislocation is a
displacement of the tooth in a direction other than
axial and a comminution and fracture of the alveo-
lar wall. Often the apex is offset buccally and the
crown in the palatal direction.
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Ce type de traumatisme provoque des lésions
pulpaires, parodontales et alvéolaires. L’examen
clinique et la radiographique objectivent le déplace-
ment forcé de la dent dans l'alvéole.les thérapeu-
tiques auront comme objectif premier le reposition-
nement dentaire et la mise en place d’une conten-
tion pendant un maximum de vingt et un jours. Cette
durée peut étre augmentée si une fracture alvéolaire
se surajoute. La réaction pulpaire dépend du stade
de développement radiculaire. Plus la dent est
immature et le diametre du foramen apical large,
plus les chances de survie pulpaires sont élevées.
Dans le cas d’'une dent immature, diverses compli-
cations peuvent apparaitre ; ces sont essentielle-
ment les résorptions externes ou internes, les oblité-
rations canalaire et, en moindre fréquence, la
nécrose pulpaire.

Expulsions : L'avulsion d'une dent définitive imma-
ture se produit fréequemment en raison de la
longueur radiculaire réduite et de la faible résistance
du parodonte. Le pronostic d'évolution favorable
dépend essentiellement du temps extra-alvéolaire,
du milieu et de la méthode de conservation. Le
temps extra-alvéolaire (TEA) influence fortement le
risque de résorptions radiculaire ; plus le TEA
augmente (>30 minutes), plus ce risque est éleve.
Apres trente minutes de TEA, les cellules desmo-
dontales se dessechent et meurent.

La méthode de conservation et de la manipulation
de la dent avulsée conditionnent fortement
I'apparition ou non de résorptions. On veillera a ne
manipuler la dent que par la couronne et a ne pas
toucher la racine [10].

Milieu de conservation : si la dent ne peut étre
réimplantée immédiatement, elle sera conservée
dans la salive du lait ou sérum physiologique. Avant
la réimplantation, la dent et I'alvéole seront exami-
née. L'intégrité de I'organe dentaire sera verifiée, les
traits de fractures éventuels notés. Les fractures
alvéolaires ainsi que les Iésions gingivales seront
mentionnées.

La racine et I'alvéole dentaire seront rincés avec une
solution de sérum physiologique avant la réimplan-
tation. Une radiographie de contréle du reposition-
nement est utile afin de vérifier le mie sn place
physiologique de la dent. Une contention (d'une
durée d’'une a deux semaines) permettre la revascu-
larisation pulpaire et cicatrisation du ligament alveo-
lo-dentaire. Celle-ci sera semi rigide et réalisée au
moyen d’'un fil métallique enrobé de composite ;
plus la dent est immature, plus la contention sera
courte [11,4].
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This type of trauma causes pulpal, periodontal
and alveolar lesions. Clinical and radiographic
shows a forced tooth displacement in the alveo-
lus. Treatment has as its primary objective the
dental repositioning and establishment of conten-
tion for a maximum of twenty -one days. This time
can be increased if alveolus fracture is superim-
posed. Pulp reaction depends on the stage of root
development. More tooth is immature and the
wide diameter of apical foramen, greater the
chances of pulp survival are high.

In the case of an immature tooth, various compli-
cations can arise, these are essentially external or
internal reduction, the canal obliteration and, less
frequently , pulp necrosis.

Evictions: The avulsion of an immature perma-
nent tooth occurs frequently due to the reduced
root length and the low resistance of the periodon-
fal tissues. Favourable prognosis depends mainly
on the extra -alveolar time, the environment and
the preservation method. The extra -alveolar time
(EAT) strongly influences the risk of root reduction;
more EAT increases ( > 30 minutes ), the more
risk increase. After thirty minutes of EAT, the perio-
dontal ligament cells wither and die.

The method of preservation and handling of the
avulsed tooth strongly influence the occurrence or
non reduction. Care should be taken not to handle
the tooth by the crown and not to touch the root.
[10]

Environment conservation: If the tooth can not
be replanted immediately, it will be stored in milk
or saliva saline. Before relocating, the tooth and
alveolus will be examined. The integrity of the
tooth will be checked, the fractures lines will be
noted. Alveolar and gingival lesions fractures are
mentioned.

The root and the alveolus are rinsed with a saline
solution before reimplantation . A control radiogra-
phic of the repositioning is useful to ensure the
physiological establishment of the tooth. Conten-
tion ( lasting one to two weeks ) to allow the pulp
revascularization and healing of the ligament . It
will be semi rigid and manufactured using a
coated composite wire. More the tooth is imma-
ture, more the contention will be short [ 11.4] .



La prise d’'antibiotiques te d’anti-inflammatoires est
conseillée pendant une semaine. La pulpe d’'une
dent immature avec un apex largement ouvert peut
rester vitale méme si les tests de sensibilités sont
négatifs. Des contrOles réguliers seront effectués et
une thérapeutique endodontique ne sera entreprise
qu'apres apparition radiologique d’'une lésion
périapicale, d'une résorption radiculaire ou de
signes de nécrose.

CONCLUSION :

La traumatologie bucco-dentaire représente un
tiers des urgences dentaires. Elle justifie en
toutes circonstances de conseil d’'urgence (par
téléphone) et d’'une consultation rapide appro-
priée. L’analyse immédiate d’'un traumatisme, le
choix d’'une imagerie adaptée et d’'une analyse
clinique rigoureuse, permettront de choisir une
thérapeutique judicieuse.
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EVALUATION IN VITRO DE L'ETANCHEITE APICALE DES
OBTURATIONS CANALAIRES: CONDENSATION LATERALE
A FROID VERSUS MONO-CONE UNIVERSEL MODIFIEE

IN VITRO ASSESSMENT OF APICAL LEAKAGE ROOT
CANAL FILLINGS: COLD LATERAL CONDENSATION
VERSUS UNIVERSAL SINGLE CONE MODIFIED

S.DHAIMY ; H. EL MERINI'; A. EL BAKKALI ; A. KHEIRI ; I. BENKIRAN ; A. EL OUAZZANI

RESUME :

L'objectif de notre étude est d'évaluer la capacité du
scellement apical de I'obturation canalaire entre la
technique de condensation latérale a froid et par la
technique mono-cdne universel modifiée.

70 dents monoradiculées sont chimico-mécanique-
ment préparés et sont ensuite divisées en 4 groupes.
Le groupe 1 ; 30 dents obturées par la technique du
mono-cone universel modifiée. Le groupe 2 ; 30 dents
obturées par la technique de la condensation latérale a
froid. Les dents de ces deux groupes sont recouverts
de deux couches de vernis sauf les 2mm apicaux. Le
groupe 3 faux négatif comporte 5 dents sans obtura-
tion canalaire et entierement vernies et le groupe 4 faux
positif comporte 5 dents sans obturation canalaire et
vernies sauf au niveau des 2mm apicaux. L'évaluation
de I'étanchéité est realisé par infiltration colorée (1%
Blue de methylene), les informations collectées sont
analysées statistiquement par le teste de fisher.

La technique du mono-céne universel modifiée montre
une remontée du colorant d'une moyenne de 0,833 =
0,735 mm et la technique de condensation latérale a
froid montre une remontée du colorant d’'une moyenne
de 1,000 + 0,885 mm. Le test statistique révele qu'iln’y
a pas de différence significative entre les degrés de
remontée du colorant des deux groupes (p = 0.42).
Nous pouvons constater que la technique de conden-
sation latérale a froid et la technique mono-cdne univer-
sel modifiee présentent une efficacité similaire en
matiere de scellement apical.

Mots Clé :
obturation canalaire- étanchéité apicale —infiltration

ABSTRACT :

The aim of the present study was to evaluate the
apical sealing ability of the root canal filling of cold
lateral condensation technique and the universal
single cone's modified technique.

70 single rooted teeth were chimico-mechanical
prepared and divided into 4 groups: Group1, 30 teeth
with the root canal filled with the universal single
cone's modified technique. Group 2; 30 teeth with the
root canal filled by the cold lateral condensation tech-
nique. The teeth of both groups are covered with two
layers of varnish, except for the apical area (2 mm). In
the negative control group 3; 5 teeth with the root
canal unfilled were fully covered with two layers of
varnish and in the positive control group 4; teeth with
the root canal unfilled were covered with two layers of
varnish except for the apical area (2 mm). The
leakage was evaluated by dye filtration model (1%
methylene blue). Collected data were statistically
analyzed by fisher test.

The universal single cone's modified technique
showed a dye rise in an average of 0.833 = 0.735
mm and the cold lateral condensation technique
showed a dye rise in an average of 1.000 = 0.885
mm. The statistical test shows that there was no signi-
ficant difference between the two groups (p = 0.42).
It's seems that the cold lateral condensation tech-
nique and the universal single cone's modified tech-
nique have the same apical sealing ability.

Key words :
Root canal filling, apical sealing, infiltration
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INTRODUCTION :

L'obturation est I'ultime étape du traitement endo-
dontique [13]. Elle vient apres la cavité d’acces, la
mise en forme et la désinfection du systeme cana-
laire par les procédures chimio-mécaniques [7].

Un de ses objectifs essentiels est de combler de
facon tridimensionnelle et hermétique le canal
principal et ses ramifications. [21]

Une obturation canalaire incomplete peut étre a
I'origine de percolation de micro-organismes et de
leurs toxines dans le systeme canalaire. Cette
micropercolation, ou perte d'étanchéité, est consi-
dérée comme une cause importante des échecs
endodontiques [10].

Afin de répondre a cet objectif, plusieurs matériaux
et techniques ont été développés au cours de ces
dernieres décennies [17]. Parmi ces techniques : La
condensation latérale a froid qui est tres utilisée
dans le monde entier [13].

Elle vise a remplir le canal principal avec des cones
de gutta percha de faible conicité, scellés les uns
aux autres et aux parois radiculaires par un ciment
de scellement. [18]

Aujourd’hui, avec I'introduction de nouveaux cones de
gutta-percha a conicité majorée, la technique mono-
cone prétend obturer I'ensemble du canal en un
temps réduit sans utiliser des cones accessoires ou
passer du temps sur une condensation latérale. [1]
Nous proposons, une modification de cette tech-
nique d’obturation mono-cdne universel, par 'ajout
d’une pression verticale lors de la section cervicale
a chaud du cone.

Notre travail a pour objectif d’évaluer I'efficacité ce
cette technigue mono-cone universel, qu’on a modi-
fié, en la comparant a une technique de référence
qui est la condensation latérale a froid.

Matériel et méthode :

Notre travail est une étude expérimentale observa-
tionnelle in vitro sur dents naturelles : 70 dents
monoradiculées mature fraichement extraites et
conservées des leur extraction dans le sérum
physiologique ont été utilisé dans notre expérimen-
tation.

La préparation du matériel dentaire s'est déroulée
en deux étapes : la préparation canalaire suivie de
I'obturation, toutes réalisés par un seul endodon-
tiste expérimenté.

La préparation canalaire a été faite par des limes K
en acier suivies des limes NiTi Protaper universel S1,
S2, F1, et F2 sous une irrigation a I'hypochlorite de
sodium dilué a 2.5%. La lime F3 a été utilisée en
step back a la longueur de travail -1mm.
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The filling is the final step of endodontic treatment
[13]. It's comes after the cavity access, the shaping
and the disinfection of the root canal by chemo-me-
chanical procedures [7].
One of its principal objectives is to fill in three dimen-
sions and sealed the main root canal and its ramifi-
cations [21].
An incomplete root canal filling can cause a percola-
tion of microorganisms and their toxins in the root
canal. This micro-percolation or leakage is conside-
red as a major cause of endodontic failures [10].
In order to meet this goal, various materials and tech-
niques have been developed in the last years [17].
One of those: The lateral cold condensation that is
widely used around the world [13].

It is intended to fill the main root canal with a low
taper gutta percha cones, sealed to each other and
to a root wall by a sealer [18].

Today, with the introduction of new increased taper
gutta-percha cones, mono- cone seal technical
pretend fill the complete canal in a short time without
using accessories cones or spend time on a lateral
condensation [1].

We propose a modification of this universal mono-
cone sealing technique, by adding a vertical pres-
sure during the hot cervical section of the cone.

Our work aims to evaluate the effectiveness of this
universal mono-cone sealing technique, which was
modified,; by comparing it to the lateral cold conden-
sation witch it's a reference technique.

Materials and methods :

Our work is an observational experimental study in
vitro on natural teeth: 70 single-rooted teeth mature
freshly extracted and preserved upon extractions in
saline were used in our test.

Preparing dental material was in 2 steps: the root
canal preparation and the filling; all performed by an
experienced endodontic.

The root canal preparation was made by Stainless
steel K-files followed by Universal Protaper NiTi files
S1, 82, F1, F2 and under irrigation with 2.5% Sodium
hypochlorite. The F3 file was used with a step back
to the working length less1mm.
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Les dents ont été ensuite réparties en 4 groupes :
Groupe 1 : a comporté 30 dents obturées par la
technique du mono-cone universel modifiée est faite
selon les étapes suivantes :

Tout d’abord un cone de gutta Protaper universel F2
a été essayé a la longueur de travail puis réduit de
0,5 mm apicalement.

Le ciment canalaire AH Plus a été mis en place dans
le canal a l'aide d'un cbne de papier. Le cone de
gutta a été ensuite introduit dans le canal en respec-
tant le repére coronaire.

Finalement, il a été sectionné a chaud a l'entrée
canalaire a I'aide d’'une spatule de bouche chauffée
au rouge et il a été condenseé a I'aide d'un fouloir a
amalgame suivi du fouloir de Machtou bleu. (fig. 1)
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Then the teeth were divided into 4 groups:

Group 1: included 30 teeth filled by the modified
universal mono-cone sealing technique made
according to the following steps:

First, a universal Protaper gutta percha cone F2 was
tested to the working length and then reduced
apically by 0,5mm.

The AH Plus root canal cement was introduced into
the canal by a paper cone. The gutta percha cone
was then introduced into the canal in accordance
with the coronary landmark.

Finally, it has been hot cut at the entrance of the
canal with a spatula red hot and it was condensed
with an amalgam condenser followed by a blue
Machtou condenser. (Fig. 1)

a- Ajustage du maitre céne a longueur de travail — Tmm /
Adjustment of the master cone to working length - Tmm

b- Section cervicale a chaux du céne / Hot cervical
section of the cone

c- Condensation verticale & laide d'un fouloir a
amalgame, reéalisant le bouchon cervicale avec de la
gutta chauffée pendant la section / Vertical condensation
using a amalgam plugger, realizing the cervical cap with
the the gutta heated during the section.

d- Condensation verticale a I'aide du fouloir de Machtou,
permettant la pousse verticale de la gutta, assurant un
scellement apical a froid / A vertical condensation using
the Machtou plugger allowing the vertical pressure of the
gutta percha, providing an apical cold seal.

e- Schéma post obturation / post filing figures

Fig1 . schémas monitrant les étape de la technique d'obturation canalaire mono cone modifié /| Diagrams showing the steps of the modified mono cone root

canal filing technique

Groupe 2 : a comporté 30 dents obturées par la
technique de la condensation latérale a froid est faite
selon les étapes suivantes:

Un malitre cone 25 ISO a été adapté a la longueur de
travail.

Apres séchage du canal, le ciment canalaire AH Plus
a été mis en place a I'aide d’'un cbne en papier.

Le maitre cone a été inséré a la longueur de travail et
condenseé lateralement par des fouloirs digitaux.

La gutta-percha ainsi compactée laissera un espace
libre pour I'ajout d’autres cones accessoires 020 et
015180.

Les étapes d'insertion et de compactage des cones
accessoires ont été renouvelées jusqu’a I'obturation
complete du canal.

Les cones de gutta ont alors été coupés a chaud a
l'aide d'une spatule de bouche chauffée, puis
condensés par un fouloir a amalgame.

Group 2: included 30 teeth filled by the cold lateral
condensation technique made according to the
following steps:

A master cone ISO 25 adapted to the working
length.

After the canal drying, the AH Plus root canal cement
was implemented by a paper cone.

The master cone was inserted to the working length
and laterally condensed with manual pluggers.

The compacted Gutta-percha leaves a space for the
additional accessories cones 020 and 015 ISO.

The insertion and compaction steps of the acces-
sory cones were restarted until a complete root
canal filling.

The gutta percha cones were then hot cut with a
heated spatula, and then condensed by an amal-

gam plugger.
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Groupe 3 : témoin positif : a comporté 5 dents sans
obturation, vernies sauf au niveau des deux
millimetres apicaux, afin I'évaluer le pouvoir infiltrant
du colorant.

Groupe 4 : témoin négatif : a comporté 5 dents sans
obturation, entierement vernies, afin de veérifier la
capacité d'isolation totale du vernie.

Une fois I'obturation canalaire des groupes expéri-
mentaux finie, les couronnes ont été coupées a 17
mm de I'apex, et vernie totalement sauf au niveau
des 2 mm apicaux pour les groupe 1, 2 et 3, le
groupe 4 est entierement vernie.

Les dents ont été ensuite numérotees de 1 a 70,
puis collées aléatoirement sur la plaque de verre.
(fig. 2)

La plaque a été ensuite posée sur une boite en plas-
tique contenant la solution colorante a 1% de bleu
de méthylene, de fagon a ce que la partie apicale de
chaque dent soit trempée dans la solution,
I'uniformisation des longueur des dents a 17 mm
permet une émersion identique de toutes les dents.
Apres 48 heures dans le colorant, chaque racine a
été rincée isolément a I'eau courante. (fig. 3)

Fig. 2 : Vue des dents, sectionnées a 17 mm, vernissés et collées
aléatoirement sur une plaque de verre./ View of the teeth, sectioned at 17 mm,
randomly bonded and glazed on a glass plate.

Les dents récupérées ont été rangées selon I'ordre,
dans un couvercle en plastique ou on a ajouté de la
résine époxy transparente pour les fixer.

Nous avons ensuite éliminé la moitié de chaque
dent, par abrasion longitudinale mesio-distale
passant par le centre de la dent et par I'apex, a
I'aide d’'une fraise a résine afin d’exposer I'ensemble
de I'espace endocanalaire et pouvoir ainsi révéler la
remontée du colorant.

Apres la coupe, I'acquisition d’image a été faite dent
par dent. L'appareil qui a servi a I'acquisition est un
appareil photo numérique réflexe. Il a été fixé sur un
dispositif de fixation a une distance de 30 cm, pour
standardiser la prise des photos. (fig. 4)
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Group 3: positive control: included 5 teeth without
filling, varnished except at two apical millimeters in
order to evaluate the invasive power of the dye.
Group 4: negative control: included 5 teeth without
filling, fully varnished in order to cheek the varnish
total isolation capacity.

Once the root canal filling of experimental groups is
finished, the crowns were cut at 177 mm from the
apex, and entirely varnished except at two apical
millimeters for the groups 1, 2 and 3, the group 4 is
fully varnished.

Then the teeth were numbered from 1 to 70, and
randomly bonded on the glass plate. (Fig. 2)

The plate was placed on a plastic box containing the
1% Methylene blue staining solution, so that the
apical part of each tooth is immersed in the solution,
the uniform length of 17mm of the teeth allows an
identical emersion of all teeth.

After 48 hours in the dye, each root was rinsed with
water. (Fig. 3)

Fig. 3 : retrait des dents du bain du bleu de méthylene aprées une infiltration
de 48 h / Teeth removal of the Methylene blue bath after 48 h infiltration

The teeth recovered were rowed in the order stored
in a plastic cover with the added transparent epoxy
resin for the fixation.

Then we removed the half of each tooth, by a longitu-
dinal and mesio-distal section passing through the
footh center and the apex, using a resin bur to
expose the entire root canal area and then be able to
lift the dye.

After cutting, the image acquisition was made tooth
by tooth. The device that was used for the acquisition
is a reflex digital camera. It was fixed on a fixing
device at a distance of 30cm, in order to standardize
the images. (Fig. 4)
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Tooth filled by the modified universal single-cone technique (group 1).

¢- Dent totalement vernie (Groupe 3) / Tooth totally painted (Group 3)

a- Dent obturée par la technique du mono-céne universel modifiée (groupe 1).

b- Dent obturée par condensation latérale a froid (groupe 2)
Tooth filled by lateral cold condensation (group 2)

d- Dent non vernie au niveau des 2 mm apicaux (groupe 4)
Tooth unglazed at the 2mm apical area (group 4)

Fig. 4 : Vues de I'espace endocanalaire des dents apres I'abrasion longitudinale / Views of the teeth root canal space after the longitudinal abrasion:

Afin de réaliser les mesures, les photos ont été
ensuite transférées sur le logiciel KODAK Dental
Imaging Software 6.12.10.0.

L'activation du filtre du logiciel montre la totalité de
I'obturation en bleu et indique la remontée du colo-
rant en jaune. (fig. 5)

Le logiciel détecte la partie infiltrée du reste de la
dent, 'opérateur saisit la longueur de la dent qui est
17mm, ce qui permet au logiciel de calculer la
longueur réelle de la remontée du colorant en
faisant le rapport. Pour plus d'objectivité 3 opéra-
teurs ont participé a la lecture des résultats.

La saisie des données ainsi que I'analyse statistique
des résultats ont été faites a I'aide du logiciel Epi
info 6.0.

La comparaison des moyennes des deux tech-
niques a éte faite a I'aide du test de Fisher, la diffe-
rence est jugée significative si p < 0,05.

In order to perform the measurements, the photos
were then transferred to KODAK Dental Imaging
Software 6.12.10.0.

The software filter activation shows the entire filling in
blue indicates the rise of the yellow dye. (Fig. 5)

Fig. 5 : Image de I'espace endocanalaire d'une dent importée
sur le logiciel kodak Dental Imaging 6.12.10.0 apres 'activation
au filtre du logiciel permet de montrer la totalité de I'obturation
en bleu et indique la remontée du colorant en jaune. /

Image of the root canal space of a tooth imported from

a Kodak Dental Imaging Software 6.12.10.0 after activating

the software filter can show the entire filling in blue and indicates
the rise of yellow dye .

The software detects the infiltrated part of the rest of
the tooth, the operator grasps the length of the tooth
that is 17mm, which enables the software to calcu-
late the reel length of the recovery of the dye by the
report. For more objectivity, 3 operators participated
in the results reading.

Data entry and statistical analysis of the results were
made using Epi Info 6.0 software.

The means comparison of the two techniques was
performed using the Fisher test, the difference is
considered significant if p < 0.05
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Résultats :
Le groupe 1 a montré une remontée du colorant
dans le systeme canalaire variable entre O et 3,4
millimetres avec une moyenne de 0,833 + 0,735.
(Tableau I)
Le groupe 2 a montré une remontée du colorant
dans le systeme canalaire variable entre 0 et 2,9
millimetres avec une moyenne de 1,000 = 0,885.
(Tableau I)
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RESULTS

Group 1 showed a rise of dye into the root canal
variable between 0 and 3.4mm with an average of
0.833 = 0.735. (Table |)

Group 2 showed a rise of the dye in the root canal
variable between 0 and 2.9mm with an average of
1.000 = 0.885. (Table |)

Moyenne|  Variance Ecart type Moyenne|  Variance Ecart type
Groupe 1: Group 1:
Le monocéne | 0.833 0.540 0.735 the modified 0.833 0.540 0.735
modifié mono cone
Groupe 2 : Group 2 :
La condensation| 1.00 0.783 0.885 the lateral 1.00 0.783 0.885
latérale condensation
Test de Fisher 0.63 Test de Fisher 0.63
Valeur p 0.429509 Valeur p 0.429509

Tableau | - Calcul de moyennes, variances et écart type des profondeurs
de pénétration dans les deux groupes

Le groupe 3 (faux négatif) a montré I'absence de la
remontée du colorant. (Tableau 2)

Le groupe 4 (faux positif) a montré une remontee
importante du colorant dans le réseau canalaire.
(Tableau Il)

Table I: Calculation of means, variances and standard deviation of depth
penetration in both groups

Group 3 (false negative) showed the absence of the
rise of the dye. (Table 2)

Group 4 (false positive) showed a significant reco-
very of the dye in the root canal. (Table Il)

Groupe 3 : faux négatif Groupe 4 : faux positif Groupe 3 : faux négatif Groupe 4 : faux positif
N°Dent | Infiltration (mm) [ N°Dent | Infiltration (mm) N°Dent | Infiltration (mm) [ N°Dent | Infiltration (mm)
1 0 1 7.6 1 0 1 7.6
2 0 2 4.3 2 0 2 4.3
3 0 3 121 3 0 3 12.1
4 0 4 9.7 4 0 4 9.7
5 0 5 71 5 0 5 71

Tableau Il Valeurs numériques de la longueur de la remontée du
colorant dans les groupes temoins

Le groupe 1 présente une infiltration inferieure a
celle du groupe 2, mais cette différence est statisti-
guement non significative (p=0,42) (Tableau )

Discussion :
Dans notre étude, la préparation canalaire a été
standardisée pour toutes les dents pour que la com-
paraison porte seulement sur la technique
d’obturation.

Table Il: Numerical values of the length of the rise of the dye in the control groups.

Group 1 has a lower infiltration than group 2, but this
difference is statistically not significant (p = 0.42)
(Table |)

DISCUSSIONS

In our study, canal preparation was standardized for
all teeth so that the comparison is only for the felling
technique.



La préparation mécanique a été réalisée al'aide des
limes NiTi protaper rotatives qui présentent
plusieurs avantages comme la superplasticité et la
conicité augmentées. Ainsi, elles permettent une
amélioration de la qualité de la préparation cana-
laire et une préparation plus ergonomique et moins
fatigante. [2]

L'hypochlorite de sodium est la solution d’irrigation
que nous avons utilisée. Il est considéré comme
I'irrigant idéal parce qu'il associe effet antimicrobien
et activité protéolytique. Il possede le pouvoir de
dissoudre les tissus nécrosés [11] ainsi que les
composants organiques de la boue dentinaire [4].
En ce qui concerne [l'obturation canalaire des
dents, nous avons choisi comme ciment de scelle-
ment AH plus de Dentsply de DeTrey parce gu'il
présente plusieurs avantages comme :

* Une excellente biocompatibilité.

* Une tres bonne étancheite.

* Une stabilité dimensionnelle. [16]

Le degré d’herméticité des obturations est déter-
miné par plusieurs méthodes telles que la pénétra-
tion bactérienne, l'infiltration des fluides, mais le
plus souvent par le degré d'infiltration d’un indica-
teur coloré [19] [8]. Notre choix a porté sur la péné-
tration du bleu de méthyléne en direction apico-co-
ronaire. Ce test est tres utilisé parce qu'il est simple
et facile a mettre en ceuvre.

Le groupe faux positif utilisé dans cette étude
montre que cette méthode d'infiltration est capable
d’'occuper tous les vides au niveau du systeme
canalaire. Contrairement au groupe faux négatif,
qui démontre que le scellement externe des canaux
a I'aide des deux couches de vernis est capable de
prévenir la remontée du colorant.

Donc, le bleu de méthylene présent au niveau des
canaux des groupes expérimentaux est surement
entré via les foramina apicaux situés au niveau des
deux millimetres non vernis et non pas par les
canaux latéraux et les tubuli dentinaires. Ceci
démontre I'intégrité du test.

Pour mesurer la remontée du colorant on doit avoir
une vue totale de I'espace endocanalaire. La coupe
longitudinale mésio-distale, passant par le centre de
la dent et de I'apex, semble la technique la plus
appropriée et faisable par rapport a la technique de
la dent transparente.

La coupe longitudinale pourrait se faire en utilisant
un ciseau a émail mais cela peut provoquer des
fractures au niveau des dents, donc altération des
échantillons. Dans notre étude, nous avons réussi a
établir une coupe longitudinale de chaque dent en
ayant recours au procédé d’abrasion par une fraise
arésine.
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The mechanical preparation has been performed
with the rotary ProTaper NiTi files which have several
advantages as super plasticity and increased taper.
Thereby, they allow an improvement in the quality of
canal preparation and a more ergonomic and less
weariness preparation [2].

The Sodium hypochlorite is the irrigation solution we
used. It is considered the ideal irrigant because it
combines an antimicrobial activity and proteolytic
activity. It has the power to dissolve necrotic tissues
[11] as well as organic components of the smear
layer [4].

About the root canal filling, we chose the DENTSPLY
DeTrey AH Plus as sealer regarding it's a several
advantages such as:

« An excellent biocompatibility.

« Avery good seal.

« A dimensional stability [16].

The fillings hermeticity is determined by several
methods such as bacterial penetration, the fluids
infiltration, but more often by the colored indicator
infiltration [19] [8]. We focused on the of the blue
Methylene penetration in the apical- coronal direc-
tion. This test is widely used because it is simple and
easy to implement.

The false positive group used in this study shows
that this method of infiltration is able to occupy all
empty at the root canal. Unlike the false negative
group, demonstrating that the external sealing of the
canals using two coats of varnish can prevent the
rise of the dye.

Therefore, the blue Methylene present in the canals
at the experimental groups is probably entered via
the apical foramina located at the unvarnished 2
millimetres and not by the lateral canals and dentinal
tubules. This demonstrates the integrity of the test.
In order to measure the rise of the dye, we must have
a total view of the root canal space. The longitudinal
and mesio-distal section passing through the tooth
center and the apex, seems the most appropriate
technical in front of the transparent tooth technique.
The longitudinal section could be done using an
enamel chisel but it can induce teeth failures, so
alteration of the samples. In our study, we've been
succeeded in establishing a longitudinal section of
each tooth using the abrasion process by a resin
bur.
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Dans notre étude, nous avons réalisé la mesure
linéaire de la remontée de linfiltration a I'aide du
logiciel KODAK Dental Imaging Software 6.12.10.0
qui, a partir des photos des coupes, indique la
partie infiltrée de la dent en jaune et la calcule en
millimetres.

L'analyse des résultats obtenus a révele qu'il n'y
avait pas de différence significative entre le degré
d’herméticité obtenu par la condensation latérale a
froid et celui obtenu par la technique du mono-céne
universel modifiée.

PARVEZ K. ET COLL (2010) [12], BAHARIN ET COLL
(2013) [3] ont mené une étude similaire a la notre. lis
ont utilisé le test de pénétration par le bleu de méthy-
lene pour comparer la technique du mono-céne ala
condensation latérale a froid sur 80 dents préparées
par le systeme Protaper, pour les premiers et 120
pour le second groupe de chercheurs. Les dents du
groupe 1 ont été obturées par technique mono-cone
universel a l'aide d'un cone de gutta F2 Protaper
avec condensation verticale aprés section. Les
dents du groupe 2 ont été obturées par condensa-
tion latérale a froid avec des cones de gutta percha
n° 30. Les résultats de ces études ont révélé que la
différence entre les deux techniques d’'obturation est
non significative donc le degré d’herméticite des
deux techniques est similaire.

L'étude de ZMENER ET COLL (2005) [23] apres
préparation dentaire avec un systeme rotatif AET
(Anatomic Endodontic Technology), ont utilisé le
méme test d'infiltration au bleu de méthylene pour
évaluer le scellement apical de dents antéro-supé-
rieures préeparées puis obturées avec les tech-
niques de condensation latérale et du mono-cone a
I'aide des cbnes de gutta percha numéro 25. Apres
7 jours d'immersion des dents dans le bleu de
méthylene, I'analyse des résultats obtenus a montré
qu'il n’y avait pas de différence significative entre les
groupes experimentaux.

D’autres expériences realisées in vitro, avec des
parametres différents, ont permis de tirer la méme
conclusion, c’est a dire qu’il n'y avait aucune
différence significative entre les deux techniques :
MERCES ET COLL (2011) [9] qui ont comparé les
deux techniques d’obturation, technique mono-céne
universel avec des cones Protaper F4 et F5 et la
condensation latérale, a I'aide d'un test de pénétra-
tion bactérienne en utilisant Pseudomonas aerugi-
nosa, Enterococcus faecalis, Escherichia coli, et
Staphylococcus aureus sur 50 prémolaires. Cette
étude a montré que la différence entre les deux
techniques d’'obturation est non significative.
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In our study, we performed a linear measurement of
the infiltration rise in using the KODAK Dental
Imaging Software 6.12.10.0, witch from cuts photos,
indicate the infilfrated part of the tooth in yellow and
calculated it in millimetres.

The results analysis revealed that there was no signi-
ficant difference between the degree of tightness
obtained by cold lateral condensation and that obtai-
ned by the technique of universal modified single-

cone.

PARVEZ K. and coll (2010) [12] BAHARIN and coll
(2013) [3] led a similar study to ours. They used the
penetration test by the blue Methylene to compare
the single-cone technique to a cold lateral conden-
sation, on 80 teeth prepared by the protaper system
for the first; and 120 teeth for the second group of
researchers. The teeth of group 1 were filled by
universal single cone technique with a F2 Protaper
gutta percha with a vertical condensation after
section. The teeth of group 2 were filled by cold
lateral condensation with No. 30 gutta percha cones.
The results of these studies revealed that the diffe-
rence between the two filling techniques is not signi-
ficant; therefore the degree of tightness of two tech-
niques Is similar.

The ZMENER and coll study (2005) [23], after the
footh preparation with a rotary system AET (Anatomic
Endodontic Technology), used the same infiltration
test with the blue Methylene to test the apical filling of
the anterior upper teeth prepared then filled with
lateral condensation techniques and mono-cone
with N° 25 gutta percha cone. After 7 days of immer-
sion in the blue Methylene, the results analysis
showed that there was no significant difference
between experimental groups.

Other in vitro experiences with a different settings,
led to the same conclusion: there was no significant
difference between the two techniques.

MEREC and coll (2011) [9], compared the two filling
techniques, the single-cone technique with a Prota-
per cone F4 and F5 and the lateral condensation,
using a bacterial penetration test with a Pseudomo-
nas Aeruginosa, Enterococcus faecalis, Escherichia
coli, and Staphylococcus aureus on 50 premolars.
This study showed that the difference between the
two techniques is not significant. Therefore both
techniques showed the same degree of apical
sealing.



INAN ET COLL (2009) [6] ont comparé I'étanchéité
apicale entre le mono-cbne, la condensation
latérale et le Thermafil, sur des prémolaires mandi-
bulaires en utilisant la méthode d’infiltration de
fluides. Il n'y avait pas de différence significative
entre les degrés de remontée du colorant des trois
groupes.

TADESMIR ET COLL (2009) [20] ont réalisé une
étude pour comparer la capacité de scellement de
la technique du mono-cone, par rapport a la
condensation latérale et a la condensation verticale
a chaud. lls ont utilisé le test d'infiltration bacté-
rienne avec Enterococus faecalis. Cette étude a
montré que I'obturation avec le mono-cone, la
condensation latérale a froid et la condensation
verticale a chaud, sur des canaux instrumentés
avec des instruments rotatifs ProTaper et Mtwo ont
préesenté une efficacité de scellement apical
similaire.

YUCEL ET CIFTCI (2006) [22] ont comparé par
infiltration bactérienne par Enterococus faecalis la
technigue mono-céne , I'obturation par le System B,
le Thermafil et la condensation latérale et sur des
dents monoradiculées. Les résultats n'ont pas
montré de différence significative entre ces tech-
niques d’obturation.

D’autres études expérimentales réalisées in vitro,
ont permis de montrer une différence significative
entre les deux techniques :

HEDGE (2011) [5] a utilisé le test de pénétration du
colorant Rhodomine 6G pour mesurer et comparer
le scellement apical assuré par la condensation
latérale a la technique du mono-céne universel sur
79 prémolaires mandibulaires. Les dents ont été
trempées dans la solution du Rhodomine 6G
pendant 48h. L'analyse des résultats obtenus a
révélé qu'il y avait une différence statistiquement
significative entre la technique du mono-cone et
celle de la condensation latérale a froid. Il a donc
conclu que la technique d’obturation au mono-cone
présente une meilleure étanchéité apicale que la
condensation latérale a froid.

Alors que POMMEL ET CAMPS (2001) [14] [15] ont
utilisé linfiltration de fluides pour comparer
I'étanchéité apicale de dents monoradiculées obtu-
rées avec le Systeme B, le mono-cone, la conden-
sation latérale, la condensation verticale et Ther-
mafil. Apres 24h, les résultats ont montré que la
technique mono-cone a présenté la plus grande
infiltration.
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INAN and coll (2009) [6], compared between the
apical sealing mono-cone, the lateral condensation
and the Thermafil, On a mandibular premolars using
the fluids infiltration method. There was no significant
difference between the dye recoveries of the three
groups.

TADESMIR and coll (2009) [20] conducted a study to
compare the filling ability of the single-cone tech-
nique, compared with a lateral condensation and a
hot vertical condensation. They used the bacterial
leakage test with Enterococcus faecalis. This study
showed that the filling with the single-cone, the cold
lateral condensation and the hot vertical condensa-
tion on the canals instrumented by a ProTaper rotary
instruments with Mtwo showed a similar efficiency of
apical seal.

YUCEL AND CIFTCI (2006) [22] compared by bacte-
rial infiltration with Enterococcus faecalis the mono-
cone technique, plugging the System B, Thermafil
and lateral condensation on a single-rooted teeth.
The results showed no significant difference
between those filling techniques.

Other in vitro experimental studies have shown a
significant difference between the two techniques:
HEDGE (2011) [5] used the rhodomine 6G dye
penetration test to measure and compare the apical
seal provided by the lateral condensation technique
to the universal mono- cone on 79 premolars . The
teeth were soaked in the solution for 48 rhodomine
6G. The results analysis revealed that there was a
statistically significant difference between the single-
cone technique and the cold lateral condensation.
Therefore, he concluded that the filling technique
with a single cone has a better seal than the apical
lateral cold condensation.

While POMMEL AND CAMPS (2001) [14] [15] used
the fluids infiltration to compare the apical sealing of
the single rooted teeth filled with System B, the
mono-cone, the lateral condensation, the vertical
condensation and Thermafil . After 24 hours, the
results showed that the mono-cone technique intro-
duced the greater infiltration.
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Apres 1 mois, le Systeme B, la condensation
verticale et le Thermafil ont présenté moins
d'infiltration que les deux autres techniques. La
condensation latérale produisait une percolation
apicale modérée, alors que la technique du mono-
cone a montré la plus forte infiltration. lls ont donc
abouti a la conclusion inverse : la condensation
latérale a froid présente une meilleure étanchéité
apicale que la technique d’obturation au mono-
cone universel.

CONCLUSION :

La condensation latérale a froid - étant la tech-
nique la plus utilisée au centre de consultation
et de traitement dentaire de Casablanca- est
facile a mettre en ceuvre mais nécessite beau-
coup de temps et d’effort.

La technique du mono-cone universel modifiée
reste simple, rapide et non-couteuse.

Cette technique modifiée, par I'ajout d’une pres-
sion verticale du bouchon coronaire formé lors
de la section a chaud de la gutta percha, a
révélé une efficacité du scellement apical simi-
laire a celle de la technique de la condensation
latérale a froid.
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After 1 month, the system B, and the vertical
condensation and Thermalfil presented less infiltra-
tion than the other two techniques. The lateral
condensation produced a moderate apical percola-
tion, while the single-cone technique showed the
highest infiltration. They have therefore led to the
opposite conclusion, the lateral condensation has a
better apical sealing than the universal mono-cone
filling technique.

CONCLUSION

The cold lateral condensation -being the most
widely used technique in the Casablanca
Consultation and Dental Treatment Center- is
easy to implement, but requires a lot of time
and effort.

The universal mono-cone modified technique is
simple, fast and not expensive.

This modified technique by the add of a vertical
pressure of the coronary plug formed during
the section of the hot gutta percha, showed a
efficiency of the apical seal similar to the tech-
nique of the cold lateral condensation.
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RESTAURATION DES INCISIVES ERODEES AVEC
LES COURONNES TOUT CERAMIQUE : CAS CLINIQUE

RESTORING ERODED INCISORS WITH ALL
CERAMIC CROWNS : A CLINICAL REPORT

Nissaf Daouahi DDS; Dalenda Hadyaoui Ass professor; Hayet Hajjemi Ph
D; Jilani Saafi Ph D; Hassen Harzallah Ph D; Mounir cherif HD

Department of prosthetic dentistry, Monastir University, Tunisia

RESUME

Cet article décrit un cas d'érosion dentaire chimique
conduisant a sourire inesthétique, ce cas est lié a un
reflux gastro-cesophagien. Il s'agit d’une patiente de
46 ans, avec des incisives centrales courtes qui
s'présenté a notre service pour améliorer son
sourire. Elle a subi une élongation coronaire chirur-
gicale suivie d'un traitement prothétique avec des
couronnes tout céramique restaurant a la fois la
fonction et I'esthétique avec une marge ajustement
optimal grace a la technologie CAD/CAM.

Mots clés : Erosion, esthétique dentaire, élongation
coronaire chirurgicale, CAD/CAM, Couronne tout
céramique.

ABSTRACT

This article describes a case of chemical dental
erosive defects subsequent to a treated gastro
esophageal reflux disease leading to unaesthetic
smile. A 46 year old female patient with short looking
central incisors  presented to improve her smile. She
underwent a surgical crown lengthening followed by a
prosthetic treatment consisting in all ceramic crowns
restoring both function and aesthetic with optimal
margin fit due to CAD/CAM technology.

Key words : Erosion, dental aesthetic, surgical
crown lengthening, CAD/CAM, All ceramic crown..
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INTRODUCTION :

L'usure des dents est un phénomene multifactoriel
qui a pour conséquence la perte de émail et de la
dentine (1, 2). En conséquence, il modifie les dents
dans leur intégrité et proportionnalité compromettant
ainsi le joli sourire (3). Des auteurs ont montré que les
actes individuels d'usure sont rarement seuls alors
que de nombreux facteurs sont généralement combi-
nés pour donner une dentition usée comme l'attrition,
I'abrasion et I'érosion. Cependant, il a été constaté
que l'érosion associée a l'abrasion est la plus impor-
tante association (4). Certaines situations cliniques
confirment le diagnostic de I‘érosion comme le
facteur unique de l'affaiblissement des tissus minéra-
lisés par des attaques acides augmentant la suscep-
tibilité a I'abrasion des tissus durs. Habituellement,
ce Processus est lie a une maladie systémique
comme le reflux gastro-cesophagien ou l'acide
produit dissout les faces palatines des incisives
supérieures (5). Les autres facteurs aggravants sont
le régime alimentaire du patient qui peut étre pertur-
bée par I'anorexie et la boulimie ou les acides des jus
de fruits de consommation (1). C'est la raison pour
laquelle les dentistes sont souvent les premiers a
diagnostiquer une maladie systémique basée sur
ses signes cliniques (5).Les lésions érosives sont
souvent plates et exposent des zones de dentine
lisses et brillantes sur la face palatine des incisives
supérieures (1). Toutes ces interactions conduisent a
des lésions distinctes avec des caractéristiques
correspondantes aux dents antagonistes (6). En
outre, la perte de l'anatomie conduit a des surfaces
concaves des incisives supérieures créant une
défiguration esthétique associée a une dysharmonie
occlusale en raison d'un plan d'occlusion défectueux
(). Lorsque les incisives centrales sont séverement
attaquées, cela influence I'harmonie de la denture
antérieure et ceci est facilement détecté lors de la
parole(7). Cependant, l'obtention dun sourire
agréable est le but recherché pour les patients qui
sont demandeur d'un traitement prothétique. Le
prothésiste est alors confronté a une tache compli-
quée par l'obligation de répondre aux besoins des
patients qui dépendent du degré de lusure des
dents, de la sensibilit¢é de la dentine et de la
demande esthétique (8,1,7). D'autres part, avec
I'avenement de la dentisterie esthétique et des
nouveaux matériaux et techniques, la fagon dont les
patients appréhendent leurs sourires a été changé et
n'acceptent plus de compromis (9). Ainsi, les traite-
ments des cas dans la région antérieure ne doivent
plus étre pris a la légere (10, 11). Il est communément
admis qu'une approche esthétique réussie exige un
plan de traitement complet avec une étude minu-
tieuse du sourire basée sur les caractéristiques extra
et intra-orales (11, 12).
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INTRODUCTION

Tooth wear is a multifactorial phenomenon conduc-
ting to enamel and dentine loss1, 2. As a conse-
quence, it alters teeth integrity and proportionality
compromising smile beauty3. Authors showed that
individual wear acts, rarely, alone whereas many
factors are usually combined to produce worn denti-
tion such as attrition, abrasion and erosion.
Meanwhile, it has been recorded that erosion asso-
ciated with abrasion s the most important
interaction4. However, some clinical situations
confirm the diagnosis of erosion as a unique factor
weakening mineralized tissue by acid attacks
increasing the susceptibility of hard tissue to
abrasion1. Usually, this processus is related to syste-
mic disease such as gastro esophageal reflux where
the produced acid dissolves the palatal surface of
upper incisors1, 5. Another aggravating factor is
patient’s diet which can be disturbed by eating disor-
ders, anorexia, and bulimia or by acids and fruits
Juice consumptioni. For that, dentists are often the
first to diagnose a systemic disease based on its
clinical signs5. Erosive lesions are often flat and
expose glossy smooth dentine areas on the palatal
surface of the upper incisors1. All these interactions
lead to distinct margins and corresponding features
antagonist teeth6. Besides, the loss of anatomy
leads to concave upper incisal creating an aesthetic
disfigurement associated with occlusal disharmony
due to a faulty occlusal plane3. When the central
incisors are severely attacked, this influences the
harmony of anterior dentition because during an
interpersonal communication they are primarily
detected7. However, obtaining a healthy pleasing
smile is the most important consideration for patients
looking for prosthetic treatment8.  The prosthodon-
tist is then confronted by a complicated task by the
obligation to respond to patient’s needs which
depend on the degree of the tooth wear, dentine
sensitivity and aesthetic demands8,1,7. Moreover,
cosmetic dentistry, the advent of new materials and
techniques has transformed the way patients  think
about their smiles to the point that less than optimal
aesthetics are no longer acceptable outcomes9.
Thus, treating cases in the anterior region should not
be taken lightly10, 11. It is commonly admitted that a
successful aesthetic approach requires a compre-
hensive treatment plan with a meticulous smile study
based on extra and intra oral features11, 12.



Il commence par un bilan photographique d’abord a
un niveau macro observant la relation entre le
visage, les levres, la gencive et les dents pour
passer a un niveau micro pour évaluer dents indivi-
duellement (13).

Lorsque le praticien recgoit un nouveau patient avec
une demande esthétique, il doit étre conscient et doit
avoir une connaissance du sourire, du choix des
matériaux et des techniques, car l'objectif principal
dun traitement esthétique n’est pas seulement un
beau sourire, mais aussi une denture en harmonie
avec les tissus mous et la face (10, 12, 14). Pour
définir la conception de la prothese dentaire, la
collecte de données de diagnostic a partir d’'un bilan
photographiques, un questionnaire et des listes de
contréle reste une étape fondamentale qui peut
renforcer la vision de diagnostic et de guider les
phases de traitement (12, 13). Pour atteindre les
resultats souhaités, un travail d'équipe, y compris
prothésiste, parodontiste et un technicien de labora-
toire qualifié est nécessaire (12). Il s’avere que les
couronnes tout céramique offrent les résultats esthé-
tiques les plus prévisibles. Les céramiques sont
considérés comme le meilleur matériau qui reproduit
le mieux I'aspect des dents naturelles (16, 17, 18).
Pour atteindre des résultats satisfaisants lors de la
restauration des incisives érodées. La premiere étape
est de donner des conseils diététiques en concor-
dance avec le spécialiste en gastrologie (1,2, 5). Puis,
en se basant sur des concepts géométriques qui
régissent l'esthétique dentaire antérieures telles que
larchitecture gingivale, les options de traitement sont
généralement la restauration conservative ou la
couronne prothétique; combinant lorsqu'il est néces-
saire les procédures chirurgicales pour la création de
bords marginaux harmonieux (3, 11, 12, 13, 19).

Cas Clinique :

Patiente de 46 ans avec des dents courtes et un
sourire caché. Elle s’est présentée au département
de prothese. Elle n'est pas satisfaite de son sourire et
elle demande une amélioration de son apparence.
Elle veut corriger ses incisives centrales courtes qui
compromettent son esthétique et souhaiterait un
sourire plus jeune. Son histoire médicale a révélé une
maladie de reflux gastro-oesophagien qui a été
traitée depuis un an .La reflux a été traité et soigné
avec succes.

L'examen buccal a montré une musculature normale.
En se référant a I'analyse des images extra-orales
impliquant les reperes horizontaux comme la ligne
bi-pupillaire, la ligne de la commissure et du contour
des Iévres, nous confirmons un non parallélisme
entre ces lignes et les bords incisifs concaves qui
diminuent I'esthétique du visage.
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It begins via photographic views, at a macro level
observing the relationship between the face, lip,
gingiva and teeth moving to a micro level evaluating
individual teeth13.

When the clinician receives a new patient with
aesthetic desire, he must be aware and have a smile
design knowledge ,material selection and tech-
niques because the main objective of an aesthetic
freatment is not only an admired look but also tooth
arrangement in harmony with soft tissue and
face10,12,14. To define dental restoration design,
gathering diagnostic data from photographs, ques-
fionnaire and check lists remains a fundamental step
which can strengthen diagnostic vision and guide
freatment phases12, 13. To achieve the desired
outcomes, a team work including prosthodontist,
periodontist and a skilled laboratory technician is
necessary12. In fact valid research reported that all
ceramic crowns offer more predictable aesthetic
results. Ceramics are considered as the best in
mimicking the natural tooth appearance15, 16, 17, 18
To attain satisfactory result when restoring eroded
incisors. The first step is to give dietary and drinking
modification advices in collaboration with the gastro
logy department1,2, 5. Then based on geometric
concepts governing anterior dental agsthetics such as
gingival architecture, treatment options consist gene-
rally in conservative restorations or full crown treatment,
combining when necessary surgical procedures
creating harmonious margins3,11,12,13,19.

Clinical report :

A 46 year old female patient with a short looking teeth
and a hidden smile presented to the department of
prosthetic dentistry. She was not pleased with her smile
feeling that it lacked a natural looking and she was
asking for an improvement of her appearance. She
wants to correct her short central incisors which com-
promises her aesthetic and desired a more youthful
smile. Her medical history revealed a gastro esopha-
geal reflux disease which has been treated since one
year .The reflux processes has been successfully
desactivated.

An extra oral examination revealed a normal muscula-
ture .Referring to extra oral frames analysis involving
horizontal lines such as bipupilary line commissural line
and lip line, we confirm a non parallelism between these
lines and the concave incisal edges which decrease
the beauty of the face.
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Pendant ce temps, la ligne verticale la plus com-
mune, qui est la ligne médio-faciale, a révelé un
visage symeétrique et qui correspond a la ligne
médiane dentaire (Fig 1).

L'examen intra-oral a montré une usure des dents
dans la région antérieure liée a la maladie systé-
mique avant le traitement. Aspect typique de Iésions
érosives sur les faces palatines des incisives supé-
rieures a l'exception des bords incisifs des latérales
et canines. Les incisives centrales ont été sévere-
ment érodées menant a un plan occlusal défec-
tueux ne permettant pas a la levre inférieure de
toucher le bord incisif lors du sourire, ce qui com-
promet l'aspect esthétique. Les incisives raccourcis
(6mm) ne correspondent pas a la moyenne des
incisives centrales maxillaires selon des études
récentes et qui acceptent environ 10 a 11 mm
comme une longueur agréable et esthétique et un
rapport largeur longueur compris entre 70% et 80%
(13). La patiente ne signale pas de sensibilité qui
est un signe de l'érosion inactif. Nous remarquons
également une perte du guide antérieur (Fig 2, 3).

Fig.1 : Extra oral view

L'examen parodontal a révélé que larchitecture
gingivale n’etait pas correcte en raison de linfra-oc-
clusion des incisives centrales avec une faible situa-
tion des marges gingivales correspondantes. Nous
avons alors remarqué une exposition de la
couronne et 2 mm de la gencive pendant le sourire.
Cela implique la nécessité d'un allongement de
couronne esthétique. Heureusement, la présence
dune large bande de gencive attachée dans la
région maxillaire antérieure était en faveur d'une
intervention chirurgicale (Fig2).

Apres une évaluation minutieuse du cas sur la base
des antécédents médicaux, des besoins des
patients, de I'examen clinique et des modeles
d'étude, I'élongation coronaire chirurgicale suivie
d'un traitement prothétique avec des couronnes tout
céramique ont été planifies pour répondre aux
objectifs esthétiques et aux exigences de la
prothese adjointe (12).

Fig.2 : Intra oral facial view .concave incisal edges
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Meanwhile, the most common vertical line, which is
the midfacial line, revealed a symmetric face and
was confound with dental midline (Fig1)

Intra oral examination showed that she was suffering
from tooth wear in the anterior region related to her
systemic disease before treatment. Typical appea-
rance of erosive lesions in the lingual surfaces of
anterior teeth was noted excluding incisal edges
affection for laterals and cuspids. The central
incisors were severely eroded conducting to a faulty
occlusal plane forbidding the incisal edges from
fouching the lower lip in the vermillion border when
smiling. This compromises aesthetic appearance.
The shortened incisors (5mm) don’t correspond to
the average of unworn maxillary central incisors
recorded by recent studies who agree about 10 to
11 mm as an aesthetic pleasing length and a length
—width ratio between 70% and 80%13.The patient
doesn’t report any sensitivity which is a mark of
inactive erosion. We also notice anterior guidance
loss (Fig 2, 3).

Fig.3 : Linguial view of maxillary anterior teeth:
typical appearance of dental erosion

Periodontal examination revealed that the gingival
architecture was not correct because of the over
eruption of central incisors with a low situation of
corresponding gingival margins. Although, we deter-
mined during smile an exposure of the crown and
2mm of the gingiva. This required the necessity of an
aesthetic crown lengthening.  Fortunately  the
presence of wide band of attached gingiva in the
maxillary anterior region was in favor of a surgical
procedure (Fig2).

After careful evaluation of the case based on medical
history, patient needs, clinical examination and
diagnostic casts crown lengthening with all ceramic
restorations were planned to meet both aesthetic
goals and retention requirements of fixed
prostheses12.
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Apres I'examen initial, les modeles d'étude ont été
dupliqués avec un wax up dans le but de faciliter la
visualisation des limites gingivales et les nouvelles
proportions coronaires.

Le choix de la teinte a été fait en se basant sur le
teintier VITA. Les photos et les dessins schéma-
tiques ont été réalisés pour aider le technicien de
laboratoire. Les dents ont été préparées pour des
couronnes tout céramique avec un épaulement
arrondi interne au niveau gingival. Ce choix
d’épaulement est basé sur le fait que la résistance a
la rupture est sensiblement plus élevée pour les
couronnes réalisées sur un épaulement que pour
celles réalisées sur un chanfrein (figure 4). Les
couronnes provisoires ont été réalisées en utilisant
les wax up. Apres allongement de la couronne (Fig
5), la préparation de la dent a été modifiee. Les
limites des couronnes provisoires ont éte, égale-
ment, modifiées pour assurer le meilleur état de
santé gingivale en respectant les nouvelles limites
gingivales esthétiques (figure 6).

Fig.4 : Abutment preparation

Apres guérison et la cicatrisation des tissus mous,
une empreinte de llarcade complete a été prise en
utilisant un silicone. Les couronnes ont été fabri-
quées avec la technologie CAD CAM via CEREC.
Cette technologie, y compris les procédures de
numeérisation, le traitement des donneées et les tech-
niques de fabrication conduit a des restaurations
finales avec une bonne adaptation marginale (Fig7,
8). Les couronnes ont montré un aspect naturel
avec une architecture gingivale correcte et un ratio
adéquat de longueur-largeur. Les objectifs fonction-
nels ont été atteints et le patient était satisfait de
lesthétique. (Figure 9).

Fig.7 : CADJCAM technology Fig.8 : All ceramic crowns

Fig.5 : Crown lenthening .gingivetomy

After initial exam, diagnostic casts were duplicated
and waxed with the purpose of facilitating the visuali-
zation of gingival margins and proportional restoration.
Using the color scale of VITA, Color selection was
performed. Photographs and schematic mapping
drawings were made to help technician veneering
the caps. The teeth were prepared for all ceramic
crowns with internal rounded shoulder at a sub
gingival level based on the fact that the fracture
resistance of ceramic restorations is significantly
greater for crowns produced on a shoulder than for
those produced on a chamfer preparation (Fig 4).
Provisional restorations were fabricated using the
waxed casts. After crown lengthening (Fig 5) the
footh preparation was modified. The margins of the
provisional restorations were, also, modified to
achieve the best gingival health and aesthetic and
respecting new gingival margins level (Fig 6).

Fig.6 . Provisional restorations

After healing and maturation of soft tissue, a full arch
impression was taken using a silicone material. The
crowns were fabricated with CAD/CAM technology
via CEREC IN LAB. This technology including scan-
ning procedures, data processing, and manufactu-
ring techniques leads to final restorations with good
marginal adaptation (Fig7, 8). The crowns showed
a natural appearance with a correct gingival archi-
fecture and an adequate length-width ratio. The
functional goals were meeted and the patient was
satisfied with the aesthetic out come. (Fig 9).

Fig.9 : Final result
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CONCLUSION
Lorsque I'érosion dentaire est diagnostiquée, les
couronnes tout céramique semblent étre la meil-
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CONCLUSION
When erosion is diagnosed, all ceramic restora-
tions seem to be a current treatment option

leure option de traitement pour les incisives.
L’étude détaillée de ce cas clinique a confirmé le
diagnostic. Les couronnes fabriquées par la tech-
nique CAD CAM offrent des limites marginales
optimales garantissant ainsi une longétivité de la
prothése et sa bonne intégration parodontale.

restoring anterior incisors. This clinical case
,involved an in depth study confirming the
diagnosis.CAD/CAM fabricated crowns
guarantee optimal margin fit in favor of a long
term longevity and periodontal integration.
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RESUME

La réalisation d'une thérapeutique endodontique
contraint souvent le praticien a intervenir dans un
contexte d’urgence. Or, toute intervention sur une
pulpe vivante, et a plus forte raison inflammatoire,
requiert une analgésie parfaite pour pouvoir étre
menée dans de bonnes conditions. Le choix de la
technigue analgésique en endodontie dépend de la
dent a traiter, de I'état du tissu pulpaire, et de la
durée prévisible de l'acte (réalisation d'une cavité
d’acces ou traitement endodontique complet). Pour
le praticien, il est donc indispensable de maitriser
d’'une part, les différentes techniques analgésiques
et leurs indications, et d'autre part, les spécificités
des thérapeutiques endodontiques. Pour cela, la
connaissance de l'anatomie est un pré-requis
nécessaire au choix raisonne de la technique anal-
gésique en endodontie.

ABSTRACT

In endodontic treatment, the practitioner is often
obliged to intervene in an emergency situation. Any
intervention on a vital and especially inflammatory
pulp requires a perfect anesthesia for good operative
conditions. The choice of anesthetic technique in
endodontics depends on the tooth to be treated, the
pulp status and the expected duration of the
procedure (access cavity preparation or complete
endodontic treatment). It is thus indispensable for
the practitioner to master both various anesthetic
techniques together with their indications and endo-
dontic treatment specificities. Prerequisite knowle-
dge of concerned clinical anatomy is therefore
necessary for a well-considered choice of anesthetic
technique in endodontics.




INTRODUCTION :

Selon sa définition officielle, la douleur est « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
en relation avec une lésion tissulaire réelle ou poten-
tielle, ou decrite en termes d'une telle Iésion »
(International Association of the Study of Pain, IASP
1994). Elle fait donc intervenir deux composantes :
une réponse sensorielle et une interprétation céré-
brale propre a chaque individu. Combattre la
douleur et I'anxiété est devenu une nécessité tech-
nique et une obligation morale pour le chirurgien-
dentiste. Cette mission prend tout son sens en
endodontie en raison du caractere parfois extréme-
ment douloureux des pathologies pulpaires et du
contexte d’urgence.

Rappels sur I'innervation et la vascularisation
pulpaires

La pulpe est un tissu conjonctif spécialisé qui
assure les fonctions nutritives, sensorielles et de
défense de I'organe dentaire (Bouillaguet et coll.,
1995). Le réseau vasculaire de la pulpe est extréme-
ment abondant. Dans la région péri-apicale, les
vaisseaux pulpaires s’anastomosent avec les
vaisseaux parodontaux. Une ou deux artérioles
penetrent dans le canal par l'orifice apical et se
ramifient en artérioles pour se distribuer a la zone
sous-odontoblastique (Triller 1986).

L'innervation de la pulpe est assurée :

* Par des fibres sensitives pénétrant dans la pulpe
sous forme de faisceaux myélinisés. Ces fibres
véhiculent la sensibilité douloureuse et les impres-
sions de chaleur, de froid et de compression méca-
nique. La majorité de ces fibres est constituée de
fibres Ad et C. Elles sont capables, si elles sont
stimulées, de transmettre I'information au systeme
nerveux central qui l'interprete comme une sensa-
tion de douleur, quel que soit le stimulus (thermique,
mécanique, chimique) (Machtou et coll., 1995). Ces
fibres sensitives sont issues du nerf alveolaire
inférieur (branche du nerf mandibulaire) pour les
dents mandibulaires et, des nerfs alvéolaires
Supéro-postérieur, supéro-moyen et supéroanté-
rieur (branches du nerf maxillaire) pour les dents
maxillaires.

* Par des fibres vasomotrices provenant du
systeme sympathique. Ces fibres sont amyéliniques
et présentent des rapports étroits avec les assises
musculaires artérielles et veineuses. Elles controlent
le débit sanguin par constriction ou dilatation des
vaisseaux (Triller 1986). Au sein de la pulpe, ce
controle est sous la dépendance des conditions
locales dentaires ou péridentaires.
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INTRODUCTION :

According to the official definition, pain is ‘an
unpleasant sensory and emotional experience
related to actual or potential tissue damage, or
described in terms of such damage" (International
Association of the Study of Pain, IASP 1994). It there-
fore involves two components: a Sensory response
and cerebral interpretation specific to each indivi-
dual. combating pain and anxiety has become a
technical necessity and a moral obligation for the
dentist. This mission makes sense in endodontics
because of sometimes extremely painful nature of
pulpal pathology and emergency context.

Reminders about innervation and vasculature
pulp

The pulp is a specialized conjunctive tissue that
provides nutritional, sensory and defence of the
dental organ (Bouillaguet and al., 1995). The vascu-
lar network of the pulp is extremely abundant. In the
peri-apical region, the pulp vessels anastomose
with periodontal vessels. One or two arterioles pene-
trate into the channel by the apical orifice and ramify
in arterioles to be distributed to the sub- odontoblast
area (Triller 1986).

The pulp innervations is carried out by :

* By sensory fibbers entering in the pulp as myeli-
nated beams. These fibbers convey the pain, heat,
cold and mechanical compression sensations. The
majority of these fibbers is composed of A and C
fibbers. They are able, if they are stimulated to trans-
mit information to the central nervous system whitch
interprets it as a sensation of pain, regardless of the
stimulus (thermal, mechanical , chemical) (Machtou
et al., 1995). These sensory fibbers come from the
inferior alveolar nerve (branch of the mandibular
nerve) for the mandibular teeth and from superior-
posterior, upper-middle and superior-anterior alveo-
lar nerve (branches of the maxillary nerve) for the
maxillary teeth.

* By vasomotor fibbers coming from the sympathe-
tic system. These fibbers are myelinated and have a
close relationship with the arterial and venous
muscle bases. They control blood flow by constric-
tion or dilation of vessels (Triller 1986). Inside the
pulp, this control depends on local dental or perio-
dontal conditions.
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L'innervation de la pulpe se met en place tardive-
ment au cours de I'élaboration corono-radiculaire.
Le nombre de fibres pénétrant au sein de I'organe
dentaire augmente progressivement pour atteindre
son maximum plusieurs années apres I'éruption
(Triller 1986). Avec la sénescence, le réseau nerveux
s’appauvrit tandis que les fibres du tissu conjonctif
pulpaire deviennent plus denses et plus épaisses.

Les manifestations inflammatoires de la pulpe

Toute agression entraine des répercussions
pulpaires dont I'évolution dépend de l'intensité et de
la durée de I'agression, mais également de I'état
préalable du tissu pulpaire.

La pression intra-pulpaire physiologique est relative-
ment basse, de I'ordre de 15 cm H20 (Bouillaguet
et coll., 1995). L'agression mécanique, thermique
ou chimique de la dent entraine la libération de
médiateurs de l'inflammation et de neuropeptides
qui alterent les fonctions vasculaires et nerveuses
se traduisant par une augmentation de la pression
pulpaire. La cavité pulpaire étant délimitée par des
parois rigides et inextensibles, cette augmentation
de pression provoque une compression des
vaisseaux et une diminution du flot sanguin favori-
sant ainsi I'accumulation des médiateurs et
I'apparition de breches vasculaires.

Le seuil de stimulation des fibres nerveuses est
généralement abaissé en présence d'un phéno-
mene inflammatoire. Cependant, I'inflammation
pulpaire peut étre douloureuse ou totalement
asymptomatique. Cette situation d’inflammation
pulpaire réversible puis irréversible, évolue alors
vers la nécrose et la parodontite apicale aigué.

> Le syndrome pulpaire réversible

L’hyperhémie pulpaire se traduit par des douleurs
d'intensité variable. Le patient décrit généralement
une sensibilité au froid cessant a la suppression du
stimulus mais identifie mal la dent causale. A ce
stade, I'inflammation pulpaire est réversible.

> Le syndrome pulpaire irréversible

Le tableau clinique est plus sévere et l'atteinte
devient irréversible. La douleur est vive, pulsatile,
spontanée et irradiante. Elle est aggravée par le
froid, le chaud et le décubitus.

> La nécrose pulpaire avec complication
périapicale aigué

Le phénomene inflammatoire gagne les tissus péri-
apicaux. Le patient rapporte une hypersensibilité a
la mastication associée a une douleur lancinante,
aggravée par le chaud.
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The pulp nerve supply is taking place late in the
crown-root development. The number of fibbers
penetrating inside the dental organ gradually
increases to reach a maximum many years after the
eruption (Triller 1986). With senescence, the
nervous network becomes depleted while the
fibbers of the pulp conjunctive tissue become
denser and thicker.

Pulp Inflammatory manifestations

Every aggression leads to pulp impact whose evolu-
tion depends on the intensity and duration of the
agresion, but also to the prior state of the pulp
tissue.

The physiological intra-pulp pressure is relatively
low, about 15 cm H20 (Bouillaguet and al., 1995).
The mechanical, thermal or chemical aggression of
the tooth causes the release of inflammation media-
tors and neuropeptides altering vascular and nerve
function and resulting in an increase of the pulp
pressure. The pulp cavity being delimited by rigid
and inextensible walls, this increase of the pressure
leads a compression of the vessels and a decrease
in blood flow promoting the accumulation of media-
tors and the development of vascular gaps.

The stimulation limit of nerve fibbers is generally
lowered in the presence of an inflammatory process.
However, pulp inflammation can be painful or
asymptomatic. This situation of pulp inflammation
reversible and then irreversible, progresses to
necrosis and acute apical periodontitis.

> The reversible pulp syndrome

The pulp hyperemia resulting in pain of varying
intensity. The patient usually describes a cold sensi-
tivity ending to the removal of stimulus but wrong
identifies the causal tooth. At this stage, the pulp
inflammation is reversible.

> The irreversible pulp syndrome

The clinical presentation is more severe and the
attainment becomes irreversible. The pain s
intense, throbbing, spontaneous and radiant. It is
aggravated by cold, hot and decubitus position.

> The pulp necrosis with acute periapical com-
plication

The inflammatory process wins the peri-apical area.
The patient reported a hypersensitivity to mastica-
tion associated with throbbing pain, aggravated by
the hot.



L'acces au réseau pulpaire d'une dent nécrosée ne
requiert généralement pas d’analgésie. Cependant,
la pénétration des instruments endodontiques peut
s'avérer douloureuse en raison de la sensibilité
persistante des fibres C résistantes a I'hypoxie et
imposer une analgésie.

Les techniques analgésiques
1. Les techniques locales

> Infiltration para-apicale : Elle est réalisée a
l'aide d'une aiguille de 16 mm de long et de
30/100eme de diametre. Le biseau de I'aiguille est
orienté vers la table osseuse. L’aiguille est introduite
parallelement a la table osseuse afin de déposer la
solution analgésique au voisinage des apex. Cette
technique, simple et rapide, permet I'analgésie d'un
secteur tres limité compatible avec le traitement
d’'une seule dent. Elle n'est applicable, ni a la man-
dibule, ni en cas de phénomene infectieux au niveau
de la dent concernée ou de son voisinage. En
présence d'une divergence radiculaire des prémo-
laires ou molaires maxillaires, les racines palatines
ne bénéficient pas de I'effet analgésique.

> Les techniques spécifiques : A I'origine ces
techniques ont été développées pour se substituer
aux analgésies régionales. Particulierement en
endodontie, elles doivent étre considérées comme
des techniques de complément car elles ne présen-
tent pas I'étendue des indications, la fiabilite et
I'efficacité des techniques régionales.

* Infiltration intra-ligamentaire : L’objectif de cette
technique est de déposer la solution analgésique au
niveau de I'espace desmodontal et d’obtenir
I'analgésie d'une dent. Elle est réalisée a I'aide
d’'une aiguille rigide de 30/100°™ de diametre
externe montée sur une seringue spécifique qui ne
permet de délivrer a chaque poussée sur la
gachette qu'une quantité limitée de solution analgé-
sigue. L’aiguille est introduite au contact de la
couronne, dans le sillon gingivo-dentaire, en mésial
et en distal selon un angle d’environ 30° jusqu’a une
profondeur de 2 a 4 mm ou la résistance du desmo-
donte est nettement pergue. Pour les pluri-radicu-
lées l'injection peut étre faite aussi en palatin voire
en vestibulaire. L'injection se fait par poussées
successives sur la gachette. Cette technique
procure une analgésie de courte durée, ne permet-
tant pas, a elle seule, de réaliser une thérapeutique
endodontique dans de bonnes conditions.
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Access to the network of a tooth pulp necrosis does
not generally require analgesia. However, the pene-
tration of endodontic instruments can be painful
because of the continuing sensitivity of C-fibbers
resistant to hypoxia and require analgesia.

Analgesics techniques
1. The local technique

> |nfiltration para-apical: /t is performed using a
needle of 16 mm long and 30 / 100th of diameter.
The bevel of the needle is directed to the bone table.
The needle is inserted parallel to the bone table to
deposit the analgesic solution near the apex. This
technique is simple and fast, allows analgesia of a
very limited sector compatible with the treatment of
a single tooth. It is not applicable, neither to the
mandible, nor in the case of infectious phenomenon
at the tooth concerned. In the presence of root
divergence of maxillary molars or premolars, the
palatal roots do not receive analgesia effect.

> The specific techniques: Originally these tech-
niques have been developed to substitute for regio-
nal analgesia. Particularly in endodontics, they must
be considered as complementary techniques
because they do not have the range of indications,
reliability and effectiveness of regional techniques.

* lintra-ligamentary Infiltration: The objective of this
technique is to deposit the analgesic solution at the
periodontal ligament space and obtain analgesia of
a tooth. It is performed using a rigid needle 30 /
100th of outer diameter fitted to a specific syringe
which can deliver thrust on each trigger a limited
amount of analgesic solution. The needle is inserted
in contact with the crown in the sulcus, at mesial and
distal with an angle of about 30 ° to a depth of 2 to 4
mm where the resistance of the periodontal
ligament is clearly seen. For the multi-root, the
injection can be made as palatal or buccal. The
injection is done by successive crops on the trigger.
This technique provides a short analgesia, not
allowing alone, performing endodontic treatment in
good conditions.

o7



58

OF DENTISTRY

Cependant, I'analgésie sélective gu’elle engendre
peut étre utile pour diagnostiquer certaines patholo-
gies d'origine endodontique. Cette technique revét
un intérét chez les patients sous traitement anticoa-
gulant, mais est contre-indiquée en présence d’'une
parodontopathie.

* Infiltration intra-pulpaire : Cette technique permet
d'infiltrer directement le tissu pulpaire. Simple et
rapide, elle peut étre réalisée en cours d'acte sans
déposer le champ opératoire. Si la perméabilité des
canaux est correcte, elle procure généralement une
analgésie tres efficace qui permet de poursuivre
I'éviction du tissu pulpaire dans de bonnes condi-
tions. Cette infiltration est cependant tres doulou-
reuse en présence d'une pulpe vivante, souvent
inflammatoire. Elle ne doit donc jamais étre réalisée
en premiere intention, mais toujours en complément
d’'une autre technique analgésique.

* |Infiltration transcorticale : La réalisation d'une
infiltration transcorticale consiste a déposer la
solution analgésique dans le tissu osseux spon-
gieux, au voisinage d’'une dent, apres avoir perforé
la corticale osseuse. Cette technique nécessite un
appareillage plus ou moins simple, relié a un micro-
moteur, nécessaire pour traverser la corticale
osseuse. Plusieurs systemes sont actuellement
commercialisés (Stabident®, X-Tip®, Quicksleeper®).
Apres une infiltration de la gencive en regard du site
d’injection, une perforation de la corticale est
réalisée soit au niveau du trigone, soit au niveau des
espaces interdentaires. L'aiguille pénetre perpendi-
culairement a la surface osseuse. Cette technique
est généralement efficace mais doit étre mise en
ceuvre apres des examens clinique et radiologique
rigoureux, un des principaux risques étant la Iésion
d’une racine. De plus, cette infiltration est contre-
indiquée en presence d'un phénomene infectieux
ou d'une parodontopathie. Enfin, le matériel est
souvent onéreux pour le praticien et encombrant
pour le patient.

Récemment, l'infiltration ostéocentrale a été décrite
(Gréaud et coll., 2008). Cette technique repose sur
le méme principe que linfiltration transcorticale
mais propose, toujours a I'aide du matériel rotatif,
de perforer la corticale au niveau du septum qui
présente une corticale moins épaisse. Cette infiltra-
tion est réalisée a l'aide d'une aiguille a double
biseau, de 16 mm de longueur et de 30/100°™ de
diametre. L'angulation de I'aiguille, proche de celle
décrite pour une infiltration intra-ligamentaire,
permet une pénétration plus profonde au sein du
tissu spongieux.
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However, selective analgesia it generates may be
useful in diagnosing certain diseases of endo-
dontic origin. This technique is of interest in
patients with anticoagulant therapy, but against-in-
dicated in the case of periodontal disease

* lintra-pulp Infiltration: This technique infiltrates
directly the pulp tissue. Quick and easy, it can be
performed during the act without removing the
surgical field. If the permeability of the root canal is
correct, it generally provides a very effective
analgesia which allows continuing the eviction of
pulp tissue in good condition. This is, however, very
painful infiltration in the presence of a vital pulp,
often inflammatory. It must never be carried out in
first-line, but always in addition to another analgesic
technique.

* Transcortical infiltration: Achieving a Transcortical
infiltration is to deposit the analgesic solution in the
spongy bone near a tooth, after perforating the
cortical bone. This technique requires more or less
simple equipment connected to a micromotor, to
cross the cortical bone. Several systems are
currently — marketed (Stabident®  X-Tip®,
Quicksleeper®). After infiltration of the gingiva
facing the injection site, a perforation of the cortical
bone is achieved at the interdental spaces. The
needle penetrates perpendicular to the bone
surface. This technique is generally effective but
must be implemented after rigorous clinical and
radiological examinations, one of the main risks is a
root lesion. Moreover, the infiltration is contraindica-
ted in the presence of an infectious phenomenon
or periodontal disease. At last, the material is often
expensive for the practitioner and cumbersome to
the patient.

Recently, osteocentral infiltration has been descri-
bed (Gréaud et al., 2008). This technique relies on
the same principle as the infiltration Transcortical
but offers still using rotary equipment to perforate
the cortex at the septum, which has a thinner
cortex. The infiltration is performed using a double-

bevel needle of 16 mm length and 30 / 100th of
diameter. The angulations of the needle, similar to
that described for intraligamentary infiltration, allow
a deeper penetration in the spongy tissue.



Notons que linfiltration intra-septale, telle qu’elle a
été décrite par Marthaler en 1968, doit étre aban-
donnée en raison des risques de nécrose partielle
ou complete du septum, et de bris de I'aiguille.

2. Les techniques régionales

Les techniques régionales permettent de déeposer
une solution analgésique au plus pres des branches
nerveuses, de maniere a obtenir une analgésie plus
profonde et plus efficace. L'effet analgésique
concerne un secteur dentaire plus ou moins étendu.
En cas de phénomene inflammatoire ou infectieux,
I'infiltration est effectuée a distance et laisse la
possibilité d’appliquer des techniques de complé-
ment & proximité du site en seconde intention.

> Infiltration tubérositaire : A sa sortie de la fosse
ptérygo-palatine, le nerf alvéolaire postéro-supé-
rieur, branche du nerf maxillaire, longe la tubérosité
maxillaire, puis la pénetre pour devenir intra-osseux.
Il se divise alors en branches terminales de part et
d'autres du sinus maxillaire pour se distribuer entre
autres, aux dents maxillaires. L'objectif de cette
technique est d'infiltrer le nerf alvéolaire postéro-su-
périeur, avant sa pénétration dans la tubérosité
maxillaire, et ainsi, d’atteindre l'ensemble des
branches avec un seul site d'injection. Cette infiltra-
tion est realisee avec une aiguille de 16mm de long
et de 30/100°™ de diametre. L'extréemité de I'aiguille
est placée en regard de la muqueuse libre au niveau
de la deuxieme molaire. L'aiguille est poussée en
haut et en arriere parallelement a la table osseuse
(Figure 1). Cette technique est indolore et assure
une analgésie de tout le secteur molaire, y compris
les racines palatines et un silence opératoire de 2
heures environ. Le contact osseux ne doit pas étre
recherché avec l'aiguille, au risque de blesser le
périoste et de léser les vaisseaux plaqués contre la
tubérosité, a plus forte raison chez les patients sous
traitement anticoagulant.
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Note that intra-septal infiltration, as was described
by Marthaler in 1968, should be abandoned
because of the risk of partial or complete necrosis of
the septumn, and breakage of the needle.

2. Regional Techniques

Regional techniques allow to deposit an analgesic
solution closer to the nerve branches, in order to
obtain a deeper and more effective analgesia. The
analgesic effect concernes a more or less extensive
dental sector. In case of inflammatory or infectious
phenomenon, infiltration is done from distance and
allows the possibility of applying complement tech-
niques near the site in second intention.

> Ttuberosity Infiltration: At the exit side of the
pterygopalatine fossa, the posterior-superior alveo-
lar nerve, branch of the maxillary nerve, follows the
maxillary tuberosity, then gets inside to become
intraosseous. It then divides into terminal branches
of both sides of the maxillary sinus to be distributed
among , the maxillary teeth. The objective of this
technique is to infiltrate the posterior superior alveo-
lar nerve before it enters the maxillary tuberosity, and
thus, reach all branches with a single site injection.
This infiltration is performed with a 16 mm long
needle of 30/100th diameter.. The extreme side of
the needle is placed facing the free mucosa at the
second molar. The needle is pushed upwards and
backwards parallel to the bone plate (Figure 1).
This technique is painless and ensures analgesia to
all molar area, including palatal roots. This tech-
nique ensures analgesia for about 2 hours. The
bone contact should not be sought with the needle
to avoid both the risk of injury of the periosteum and
harm plated vessels against the tuberosity, a fortiori
for patients under anticoagulant therapy.

Fig. 7. Infiliration tubérositaire

Tuberosity infiltration
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> Infiltration au foramen mentonnier : Cette tech-
nique permet I'analgésie unilatérale des secteurs
incisivo-canin et prémolaire mandibulaire. Le
foramen mentonnier est généralement situé en
regard de I'apex de la deuxieme prémolaire ou entre
les apex des deux prémolaires. L'infiltration est
realisée a I'aide d'une aiguille de 16 mm de long et
de 30/100°™ de diameétre. Laiguille est introduite
parallelement a l'os, juste en dehors du foramen.
Cette technique est simple et efficace. Chez
certains patients, le canal mentonnier peut étre long
et décrire un trajet rétrograde ce qui entrave la diffu-
sion de la solution analgésique. L'analgésie du
secteur incisivocanin peut alors s'avérer insuffi-
sante.

> Infiltration au foramen mandibulaire : |’ objectif
de cette technique est d'infiltrer le nerf alvéolaire
inférieur, branche du nerf mandibulaire, juste avant
sa pénétration dans le foramen mandibulaire, ou il
devient intra-osseux pour se distribuer aux dents.
L'infiltration est réalisée a I'aide d’une aiguille de 35
mm de longueur et de 50 /100°™ de diametre. Les
reperes anatomiques ostéo-musculaires de cette
technique forment un triangle constitué, en dehors
par le bord antérieur de la branche mandibulaire
doublé du tendon de la portion orbitaire du muscle
temporal, en dedans par le bord antérieur du
muscle ptérygoidien médial et, en bas par le bord
inferieur du muscle ptérygoidien latéral (Gaudy et
coll., 2003). L'aiguille doit étre introduite juste en
dessous de la base de ce triangle au niveau ou la
muqueuse se laisse déprimer le plus facilement. Le
corps de la seringue doit étre horizontal et orienté
vers les molaires maxillaires controlatérales (Fig. 2).
L'aiguille doit étre tangente a la tubérosité maxillaire.
L'injection est effectuée lentement. Cette technique
est la seule permettant une analgésie de longue
durée a la mandibule. Elle est trés fiable si les
reperes anatomiques sont connus et respectés. Ses
contre-indications sont trés limitées. Toutefois, cette
technique ne doit pas étre utilisée chez le patient
sous traitement anticoagulant.
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> Infiltration of the chin foramen: This technique
allows analgesia of both the unilateral incisor-canine
and mandibular premolar sectors. The chin foramen
is usually located next to the apex of the second
premolar or between the apex of the two premolars.
The infiltration is performed with 16 mm long needle
of 30/100th diameter. The needle is inserted parallel
fo the bone, just outside the foramen. This tech-
nique is simple and effective. In some patients, the
chin canal can be long and the path is retrograde
which hinders the diffusion of the analgesic solution.
The incisor-canine sector analgesia can then be
insufficient.

> Mandibular foramen Infiltration: The objective
of this technique is to infiltrate the lower alveolar
nerve, a branch of the mandibular nerve just before
it enters into the mandibular foramen, where it
became intra-osseous to be distributed to the teeth.
The infiltration is performed with 35 mm long needle
of 50/100th diameter. Musculoskeletal anatomical
marks of this technique make a triangle whitch is
made up, in his external side by the front edge of the
mandibular branch doubled tendon of the orbital
portion of the temporal muscle, and in his internal
side by the anterior edge of the medial pterygoid
muscle and down by the lower edge of the lateral
pterygoid muscle (Gaudy and al., 2003). The needle
should be inserted just below the base of this
triangle in which the muccosa lets depress easily.
The body of the syringe should be horizontal and
oriented contralateral maxillary molars (Fig. 2). The
needle should be tangent to the maxillary tuberosity.
The injection is given slowly. This technique is the
one allowing a prolonged analgesia to the mandible.
She is very reliable if anatomical marks are known
and respected. This technique is not indicated in
very limited cases. However, it's should not be used
in patients under anticoagulant therapy.

Fig.2 : Infiliration au foramen mandibulaire

Mandibular foramen infiltration



> Infiltration canine ou prémolaire haute : Cette
technique permet d'infiltrer les nerfs alvéolaires
supéro-moyen (inconstant) et supéro-antérieur
avant qu'ils ne donnent leurs branches en direction
des prémolaires, de la canine et des incisives maxil-
laires. Ces deux nerfs naissent du nerf infra-orbitaire
dans le canal infra orbitaire. lls sont tres superficiels,
plaqués contre la corticale externe par le sinus
maxillaire. L'infiltration est réalisée a I'aide d’'une
aiguille de 16 mm de longueur et de 30/100eme de
diametre. L'extrémité de l'aiguille est placée en
regard du fond du vestibule, le corps de la seringue
étant orienté dans I'axe de la canine ou de la
premiere prémolaire. L'aiguille pénétre jusqu’a la
garde (Fig. 3) (Gaudy et coll., 1999). Cette infiltra-
tion est indolore et permet une analgésie unilatérale
des secteurs incisivo-canin et prémolaire d’une
durée d’environ 1h30 a 2h.

Criteres de choix de la technique analgésique
en endodontie

Le choix de la technique analgésique en endodontie
depend de la dent a traiter, de I'état du tissu
pulpaire, et de la durée prévisible de Iacte
(réalisation d'une cavité d’acces ou traitement
endodontique complet). La majorité des thérapeu-
tiques endodontiques sont réalisées en dehors d'un
contexte d’urgence. Pour ces patients, I'obtention
d’'une analgésie de bonne qualité ne pose genérale-
ment pas de probleme. A l'inverse, les pulpopathies
irréversibles entrent généralement dans le cadre
des urgences douloureuses. Elles nécessitent une
thérapeutique endodontique qui impose une séda-
tion préalable de la douleur. Le praticien doit donc
malitriser les techniques analgésiques, tant au
niveau des gestes opératoires qu'au niveau des
criteres de choix des techniques.

Par ailleurs, le phénomene inflammatoire entraine
une acidification du milieu qui engendre la dissocia-
tion de la molécule analgésique des qu'elle est
injectée, la rendant ainsi moins efficace.
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> High infiltration canine or premolar: This tech-
nique allows infiltrating the nerves alveolar upper-

midle (inconsistent) and upper-front before they give
their branches towards the premolars, canine and
incisors. These two nerves arise from the infra orbital
nerve in the infra orbital canal. They are very superfi-
cial, pressed against the outer cortex of the maxillary
sinus. The infiltration is performed with 16 mm long
needle of 30/100th diameter. The tip of the needle is
placed facing the bottom of the vestibule, the body of
the syringe is oriented in the axis of the canine or first
premolar. The needle penetrates to the hilt (Fig. 3)
(Gaudy and al., 1999). This infiltration is painless and
allows unilateral analgesia incisor-canine and premo-
lar areas for a period of about 1h30 to 2h.

Fig.3 : Infitration prémolaire haute

High premolar infiltration

Criteria for selection of analgesic technology
in endodontic

The choice of analgesic technique in endodontic
depends on the tooth to be treated, the condition of
the pulp tissue, and the expected duration of the act
(realization of an access cavity or complete endo-
dontic treatment). The majority of endodontic treat-
ments are performed outside of an emergency
context. For these patients, obtaining a good quality
of analgesia generally is not a problem. On the other
hands, irreversible pulpopathies generally fall within
painful emergencies. They require endodontic
therapy which requires prior sedation of pain. The
practitioner must control the analgesic techniques,
both in terms of operative procedures at the level of
criteria for selection of techniques.

Also, the inflammatory process involves acidification
of the environment which causes the dissociation of
the analgesic molecule once it is injected, making it
less effective.
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Dans ce contexte inflammatoire, I'analgésie est
donc d'une efficacité moindre et de plus courte
durée. Les principes de base relatifs a la pratique
d’'une analgésie restent valables. Ainsi, quelle que
soit la technique choisie, la température de la
solution analgésique doit étre proche de celle de la
cavité buccale et 'injection doit se faire lentement.
Le contact osseux avec l'aiguille doit étre évité afin
de ne pas engendrer une douleur en blessant le
périoste. Cependant, notamment dans un contexte
douloureux, il est impératif de prendre le temps de
mettre le patient en confiance avant de réaliser
linfiltration. Un patient anxieux est un patient qui
aura constamment mal.

> Au maxillaire (Tableau 1) : Quelques regles :

* En cas de pathologie inflammatoire ou infec-
tieuse, injecter le plus loin possible du site
(analgésie régionale).

* En absence d'inflammation et d'infection, et pour
un acte court limité a une dent (cavité d’acces endo-
dontique sur une prémolaire asymptomatique) : une
technique locale (para-apicale) pour le confort
postopératoire est envisageable.

* || est souvent plus simple de compléter une anal-
gésie régionale par une technique locale ou ponc-
tuelle que l'inverse.

* | e «rappel palatin » n’a aucun intérét en endodon-
tie. Si la pose du crampon sur une dent délabrée
s’avere douloureuse, il est possible de réaliser une
infiltration de la collerette gingivale en commencant
par le vestibule puis le coté palatin en passant par la

papille.
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In this inflammatory context, analgesia is therefore
less effective and shorter. The basic principles for
the analgesia practice remain valid. So, regardless
of the technique selected, the temperature of the
analgesic solution should be close to the oral cavity
temperature and the injection should be done
slowly. Bone contact with the needle should be
avoided in order to avoid pain by injuring the perios-
teum. However, especially in a painful context, it is
imperative to take the time to put the patient at ease
before making infiltration. An anxious patient is a
patient always in pain.

> |n the maxillary (Table 1): A few rules:

* In case of inflammatory or infectious diseases,
inject as far as possible from the site (regional
analgesia).

* [f there is no inflammation and infection, and for a
short act limited to one tooth (endodontic access
cavity on asymptomatic premolar) local technical
(para-apical) for postoperative comfort is possible.

* |t is often easier to complete a regional analgesia
by a local or specific technical than the reverse.

* The "Palatal reminder" has no interest in endo-
dontic treatments. If the installation of the clamp on
a decayed tooth is painful, it is possible to achieve
infiltration of gingival collar starting with the vestibule
and then the palatal through the papilla.

Tableau clinique

Technigue d’anesthésie

Dent vivante h °
Pas de contexte Si acte > 2 h, compléter par para--
Secteur molaire douloureux apicale ou intra—ligamentaire

Infiltration tubérositaire

Contexte inflammatoire

Dent vivante Acte court : para-apicale
Ay fp q sauf incisives,
Secteur incisivo--canin Pas de contexte Acte Iong(ou incisivest: IZ\filtration
Et prémolaire douloureux canine ou prémolaire haute

Contexte inflammatoire

Infiltration canine ou prémolaire
haute puis immédiatement intra-
ligamentaire et intra-pulpaire des
I'ouverture de la chambre si
inflammation +++

Tableau 1 : Techniques analgésiques en fonction du contexte clinique au maxillaire



* La penétration des instruments endodontiques
dans le canal d'une dent apparemment nécrosée
peut s’avérer douloureuse en raison de la sensibilité
persistante des fibres C résistantes a I'hypoxie et
imposer une analgesie.

* L'infiltration para-apicale au niveau des incisives
maxillaires est généralement douloureuse du fait de
la présence du muscle abaisseur du septum nasal
et donc déconseillée.

* Au niveau du secteur molaire, Il est donc logique
de pratiquer en premiére intention, une infiltration
tubérositaire qui procure une analgésie durable,
efficace et atteignant les racines palatines en une
seule injection. Le recours a dautres techniques
peut intervenir en seconde intention ou en complé-
ment (Gaudy et coll., 2005).

* Pour les secteurs incisivo-canin et prémolaire : Si
I'acte est court, préférer une infiltration para-apicale
sauf pour les incisives. Si I'acte est plus long ou
réalisé sur les incisives, préconiser une infiltration
canine ou prémolaire haute.

> A la mandibule (Tableau 2) : Quelques regles :

* En cas de pathologie inflammatoire ou infec-
tieuse, injecter le plus loin possible du site
(analgésie régionale).

* La corticale mandibulaire est épaisse particuliere-
ment au niveau molaire. L'infiltration para-apicale
est donc inefficace chez le sujet adulte ne presen-
tant pas d’alveolyse.

* Sila pose du crampon sur une dent délabrée s’avere
douloureuse, il est possible de réaliser une infiltration
de la collerette gingivale en commengant par le vesti-
bule puis le coté lingual en passant par la papille.
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* Penetration of endodontic instruments in the canal
of a tooth apparently necrotic can be painful due to
the susceptible persistent of C fibers resistant to
hypoxia and impose analgesia.

* The para-apical infiltration at the incisors area is
generally painful because of the presence of the
depressor muscle of the nasal septum and therefore
not recommended.

* At the molar area, so it makes sense to practice
first line, a tuberosity infiltration analgesia that
provides sustainable, efficient and reaching the
palatal roots in a single injection. The use of other
techniques can intervene as second-line or in addi-
tion (Gaudy et al., 2005).

* For incisor-canine and premolar areas: If the act is
short, prefer a para-apical infiltration except for the
incisors. If the act is longer or realized on the
incisors, canine infiltration or high premolar is
recommended

> In the lower jaw (Table 2): Some rules:

* In case of inflammatory or infectious diseases,
inject as far as possible from the site (regional
analgesia).

* The mandibular cortex is thick particularly in molar
level. The para-apical infiltration is ineffective in adult
patients having no bone 10ss.

* [f the installation of the clamp on a decayed tooth
is painful, it is possible to achieve the infiltration of
gingival flange starting at the lingual vestibule then
through the papilla.

Tableau clinique

Technique d’anesthésie

Secteur molaire

Dent vivante
Pas de contexte douloureux

Régionale au foramen
mandibulaire
Si acte > 2 h, compléter par
intra-ligamentaire

Contexte inflammatoire

Régionale au foramen
mandibulaire puis intra-
ligamentaire et intra-pulpaire
des I'ouverture de la chambre

Secteur prémolaire

Dent vivante
Pas de contexte douloureux

Foramen mentonnier a
compléter éventuellement
par intra--ligamentaire

Contexte inflammatoire

Foramen mentonnier puis intra-
ligamentaire et intra-pulpaire des
I'ouverture de la chambre

Secteur antérieur

Dent vivante
Pas de contexte douloureux

Foramen mentonnier a compléter
éventuellement par intra-
ligamentaire

Contexte inflammatoire

Foramen mandibulaire ou mentonnier
puis intra-ligamentaire et intra-
pulpaire des I'ouverture de la chambre

Tableau 2 : Techniques analgésiques en fonction du contexte clinique a la mandibule
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* Si on suspecte un soin long, ne pas commencer par
une infiltration locale, car si le soin n'est pas terminé
quand l'effet analgésique disparalt, on ne peut pas la
renouveler du fait de la tachyphylaxie induite par la
solution (acidification du milieu).

* La pénétration des instruments endodontiques dans le
canal d'une dent apparemment nécrosée peut s’avérer
douloureuse en raison de la sensibilité persistante des
fibres C résistantes a I'hypoxie et imposer une analgésie.
e L'infiltration para-apicale au niveau des incisives
mandibulaires est généralement douloureuse du fait de
la présence du muscle mentonnier et donc déconseillée.
* Au niveau du foramen mentonnier, le nerf présente soit
une émergence directe avec un foramen large et ovale
soit, une émergence sous la forme d’un foramen rond, le
pédicule formant un coude plus ou moins marqué. Ces
dispositions conditionnent la réussite et lintensité de
I'analgésie

* Au niveau du secteur molaire, réaliser une infiltration
régionale au foramen mandibulaire et si I'acte est long, la
compléter par une infiltration ligamentaire.

* Au niveau du secteur prémolaire et incisivo-canin, réaliser
une infiltration au niveau du foramen mentonnier

CONCLUSION :

La prise en charge de la douleur est essentielle et
reste 'une des préoccupations majeure du chirur-
gien-dentiste en endodontie. Les moyens techniques
mis sa disposition sont nombreux et de plus en plus
performants a condition d’avoir identifié I'étiologie et
le mécanisme du phénomeéne douloureux. Il ne faut
cependant pas perdre de vue que l'apparition de
dispositifs séduisants et sécurisants ne remplacera
pas le jugement du praticien qui, seul, lui permettra
d’analyser la spécificité de chaque situation clinique
et d’adapter son geste analgésique.
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* If you suspect a long care, do not start with a local
infiltration, as If the task is not finished when the analgesic
effect disappears, it can not renew because of tachyphy-
laxis induced solution (acidification medium).

* Penetration of endodontic instruments in the canal of a
tooth apparently necrotic can be painful because of the
persistent susceptibility of resistant C fibbers and impose
hypoxia analgesia.

* The para-apical infiltration at the lower incisors is usually
painful because of the presence of the chin muscle and
therefore not recommended.

* At the chin foramen, the nerve has either a direct emer-
gence with a large oval foramen is an emergence in the
form of a round foramen, pedicle forming an elbow more
or less pronounced. These provisions determine the
success and intensity of analgesia

» At the molar area, achieve regional infiltration and
mandibular foramen if the act is long, complemented by
a ligament infiltration.

* At the sector premolar and incisor-canine, achieve
infiltration at the chin foramen

CONCLUSION :

The management of pain in endodontics is essential
and remains one of the major concerns of the dentist.
The available technical means are numerous and beco-
ming more efficient providing that the etiology and
mechanism of the painful phenomenon have been
identified. However, it must be kept in mind that the
introduction of attractive and reassuring devices will
not replace the practitioner’s judgment which, only, will
allow him/her to analyze the specificity of each clinical
situation and adapt his/her anesthetic approach.
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RESUME

Les enfants atteints de pathologie cardio-vasculaire
sont souvent amenés a consulter au cabinet
dentaire, et a subir des soins bucco-dentaires qui, de
par leur caractere invasif, peuvent avoir une
incidence sur leur état de sante.

L'endocardite infectieuse (El) est une pathologie rare
qui, chez I'enfant et le petit enfant, se greffe essen-
tiellement sur une cardiopathie congénitale opérée
ou non, mais parfois sur un coeur sain.

Les nouvelles recommandations concermnant la
prophylaxie antibiotique de [I'endocardite chez
I'enfant présentées ici, se basent sur les nouvelles
directives et comportent une indication plus stricte
concernant les groupes a risque et les situations a
risque.

Le maintien d’'une bonne hygieéne bucco-dentaire
doit étre prioritaire. Il vise a réduire le risque de surve-
nue de bactériémies, quelle qu’en soit l'origine, en
particulier pour les bactériémies impliquant des
bactéries a tropisme cardiaque.

La prise en charge de ces patients dits a risque
impose au chirurgien dentiste une collaboration avec
le cardiologue et une connaissance parfaite des
précautions destinées a prévenir les risques majeurs
pouvant étre encourus par ces patients

A travers ces 2 cas cliniques réalisés au service de
pédodontie- prévention au CCTD de Casablanca,
nous allons mettre I'accent sur la prise en charge
bucco-dentaire selon les dernieres recommanda-
tions établies chez I'enfant cardiaque.

ABSTRACT

Children with cardiovascular disease often have to
consult in the dental office, and to undergo dental
care, by their invasiveness, may affect their health.
Infective endocarditic (IE) is a rare pathology witch
with children and little child, is essentially grafted on
congenital heart disease operated or not, but some-
times a healthy heart.

The new recommendations for antibiotic prophylaxis
of endocarditic in children presented here are based
on the new guidelines and have a strict indication of
the risk groups and risk situations.

Maintaining good oral hygiene should be a priority. It
aims to reduce the risk of occurrence of bacteremia,
regardless of origin, especially for bacteremia invol-
ving bacteria cardiac tropism.

The management of these patients called with risk
requires the dentist working with the cardiologist and
a perfect knowledge of precautions designed to
prevent major risks that may be incurred by these
patients

Through these two clinical cases performed in the
pedodontic department of the Casablanca dental
school, we will focus on oral care according to the
latest recommendations established in the cardiac
child.



INTRODUCTION :

Il existe plus de 200 types de pathologies
cardiaques connues chez I'enfant. L'un des risques
encourus chez ces enfants est la survenue de
I'endocardite infectieuse (El). C’est une pathologie
rare qui se greffe essentiellement sur une cardiopa-
thie congénitale opérée ou non. (1)

L'incidence de I'endocardite infectieuse chez
I'adulte a pu étre chiffrée par deux enquétes
épidémiologiques francaises récentes (1) a 31
cas/an/million d’habitants, chez I'enfant I'El

semble plus rare mais son incidence reelle est
difficile a appréhender. Au Maroc, I'incidence
exacte de [I'endocardite infectieuse n'est pas
connue.

La cavité buccale est la porte d’entrée principale
des endocardites infectieuses, suivie de la porte
d’entrée urogénitale puis ORL. Certaines endocar-
dites infectieuses sont la conséquence d’'une infec-
tion gingivale ou parodontale ou d’'une intervention
de chirurgie buccale chez un enfant a endocarde
lése.

La bactériémie est induite le plus souvent par des
interventions chirurgicales bucco-dentaires. Mais
elle peut étre spontanée suite au mouvement du
brossage et de la mastication si les tissus de
soutien de la dent sont infectés. La bactériémie
survient immédiatement apres I'acte chirurgical et
elle peut durer 15 a 30 minutes apres l'acte. (2)
Depuis mars 1992, la date a laquelle s’est tenue la
conférence francaise de consensus de la prophy-
laxie de I'endocardite infectieuse, plusieurs informa-
tions nouvelles et importantes concernant la prise
en charge au sens large de I'endocardite infectieuse
ont été publiées. (3, 4)

Ces dernieres font apparaitre d'une part :

- que les bactériémies a risque d'induire une endo-
cardite infectieuse sont probablement plus le fait
d'un passage quotidien des bactéries de la cavité
buccale dans le sang a I'occasion d'attitudes de la
vie quotidienne que des gestes buccodentaires
médicaux occasionnels ;

- quil n'existe pas de preuve scientifique de
I'efficacité ou de l'inefficacité de I'antibioprophylaxie ;
- que, a supposer qu'elle soit totalement efficace,
I'utilisation large de I'antibioprophylaxie n’éviterait qu’
un nombre tres faible d’ endocardites. Actuellement,
en France, elle ne serait appliquée chez les patients a
risque que pour un geste bucco-dentaire a risque sur
deux.

Par conséquent, Le brossage des dents, la mastica-
tion des aliments et toutes autres activites orales
quotidiennes peuvent provoquer une bactériémie
transitoire.
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INTRODUCTION :

There are more than 200 kinds of heart diseases
known in children. One of the risks involved with
these children is the occurrence of infective endo-
carditic (IE). It is a rare disease which is grafted on
mainly operated or not congenital heart disease. (1)
The incidence of infective endocarditic in adults has
been encrypted by two recent French epidemiogical
investigations (1) with 31 cases / year | million inha-
bitants.

In children, El seems rare but its true incidence is
difficult to grasp. In Morocco, the exact incidence of
the infective endocarditic is not known.

The oral cavity is the main entrance of infectious
endocarditic, followed by urogenital and then ENT
entrance. Some infectious endocarditic is the result
of gingival or periodontal infection or oral surgery in
a child injured in endocardium.

Bacteremia is often induced by dental surgeries. But
it may be spontaneous due to movement of
brushing and mastication if the tooth-supporting
tissues are infected. Bacteremia occurs immedia-
tely after surgery and can last 15 to 30 minutes after
the act. (2)

Since March 1992, the date on which held the
French consensus conference of prophylaxis of
infective endocarditic, several new and important
information about the management in the broad
sense of infective endocarditic, have been
published. (3, 4)

Those recent studies show firstly:

- That Bacteremia with inducing risk of infective
endocarditic are probably the result of a daily
passage of bacteria from the oral cavity into the
blood during attitudes of daily life as occasional
medical oral gestures;

- There is no scientific evidence of the effectiveness
or ineffectiveness of antibiotic prophylaxis,

- That, supposing it to be fully effective, the wide use
of antibiotic prophylaxis avoids a very small number
of endocarditic. Currently, in France, it would be
applied in at-risk patients only for one oral risk
procedure in two.

Therefore, brushing teeth, food mastication and
other daily oral activities can cause transient bacte-
remia.
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Cette bactériémie transitoire a le potentiel de causer
une endocardite infectieuse chez ces enfants. Le
controle de la plaque dentaire et une bonne santé
buccodentaire permettent de réduire le risque
d’endocardite infectieuse de maniere significative
chez ces patients.

Les recommandations sur la prophylaxie de
I'endocardite infectieuse (El) ont beaucoup changé
ces dernieres années. Ce sont les Frangais qui, les
premiers, ont modifié profondément les recomman-
dations en 2002 (4, 5). Alors que, en 2004, et la
Société européenne de cardiologie et la Société
britannique de cardiologie modifiaient peu les
recommandations que ces sociétés avaient émises
précédemment, la Société britannique de chimio-
thérapie antimicrobienne, en 2006, a émis des
recommandations assez semblables aux recom-
mandations frangaises. Les toutes récentes recom-
mandations de I'’American Heart Association vont
dans le méme sens (4, 6).

Les Britanniques, en 2006, ont maintenu
I'antibioprophylaxie pour les patients a tres haut
risque (groupe A : prothéese valvulaire, antécedent
d'El, cardiopathie congénitale cyanogene), mais
optionnelle pour les patients du groupe B.
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This transient bacteremia has the potential to cause
infective endocarditic in these children. Control of
dental plaque and good oral health can significantly
reduce the risk of infective endocarditic in these
patients.

Recommendations for prophylaxis of infective endo-
carditic (IE) changed significantly in recent years. It
was the French which are the first have profoundly
changed the recommendations in 2002 (4, 5). While
in 2004, the European Society of Cardiology and the
British Cardiovascular Society changed slightly
recommendations that these societies had issued
earlier, the British Society for Antimicrobial Chemo-
therapy, in 2006, issued fairly similar recommenda-
tions to the French recommendations. All recent
recommendations of the American Heart Associa-
tion are in the same direction (4, 6).

The Biritish, in 2006, maintained antibiotic prophy-
laxis for patients at very high risk (group A: prosthetic
valve, history of El, cyanogen congenital heart
disease), but optional for patients of group B.

Groupe A : cardiopathies
a haut risque

Groupe B : cardiopathies
arisque moins éleve

- Prothése valvulaire

- Cardiopathie
congénitale cyanogene
non opérée et dérivation
chirurgicale

(pulmonaire - systémique)
- Antécédent d’El

-Insuffisance aortique,
insuffisance mitrale,
rétrécissement aortique

- Prolapsus valvulaire mitral
avec insuffisance mitrale et/ou
épaississement valvulaire

- Bicuspidie aortique

- Cardiopathie congénitale
non cyanogene sauf
communication interatriale
- Cardiomyopathie
hypertrophique

obstructive avec souffle a
I'auscultation

Group A: high risk heart
disease

Group B: lowerrisk heart
disease

- The valve prosthesis

- Unoperated cyanogen
congenital cardiopathy
with surgical bypass
(pulmonary - Systemic)
- History of El

-Aortic and mitral insufficiency
, aortic stenosis

- Mitral valve prolapsed with
mitral insufficiency and / or
valvular thickening

- Bicuspid aortic

- Non cyanogens congenital
cardopathy except interatrial
communication

- Hypertrophic obstructive
cardiomyopathy with breath
on auscultation

En 2008, les Britanniques adoptent la position
extréme de I'absence de toute antibioprophylaxie,
avant un geste a risque d’El chez un cardiaque a
risque d’El.

Les toutes récentes recommandations de la Sociéte
européenne de Cardiologie, endossées par la
Sociéte frangaise de cardiologie, ressemblent beau-
coup aux recommandations américaines.

In 2008, the British adopted the extreme position of
the absence of any antibiotic prophylaxis before an
act with IE risk in cardiac patient.

All recent recommendations of the European
Society of Cardiology, endorsed by the French
Society of Cardiology, very similar to US recommen-
dations.
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L'objectif de cet article est de rapporter les dernieres
recommandations publiées concernant la prise en
charge odontologique de I'enfant cardiaque, et ce, a
travers 2 cas cliniques traités et pris en charge au
centre de consultation et traitement dentaire (CCTD)
de Casablanca.

Cas cliniques :

Premier cas clinique :

Un enfant 4gé de 10 ans s'est présenté en consulta-
tion de pédodontie- prévention pour des douleurs
intenses en rapport avec la 16 et la 26, I'interrogatoire
arévélé que I'enfant présente une CIV opérée.
L'examen radiologique a montré des atteintes
carieuses profondes au niveau de la 16 et la 26 ainsi
gu’au niveau des autres dents temporaires.

La prise en charge de ce patient a nécessité une
motivation a I'hygiene bucco-dentaire et un assainis-
sement de la cavité buccale par des extractions de la
16, 26, et les autres dents temporaires atteintes
sous antibioprophylaxie 1 h avant les soins.
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The aims of this article is to report the latest recom-
mendations for the management of cardiac Dental
child, and, through two clinical cases treated and
cared for at the Casablanca consulting and dental
treatment center.

Clinical cases:

Case 1:

A child aged 10 years presented himself consulting in
pedodontic and prevention department for severe
pain related to the 16 and the 26, interrogation revea-
led that the child has an operated Inter Ventricular
Communication IVC.

Radiological examination showed deep carious
reached at the 16 and 26 as well as at other temporary
teeth.

The management of this patient required motivation for
oral hygiene and sanitation of the oral cavity by extrac-
tions of 16, 26, and other affected temporary teeth, by
any antibiotic prophylaxis 1 hour before treatment.

Examen radiographique / Radiographic exam
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Deuxieme cas clinique :

II's ‘agit d'un enfant agé de 8 ans ayant consulté
pour une cellulite post-extractionnelle en rapport
avec la 36 extraite chez un charlatan, I'interrogatoire
a révélé que I'enfant s'est deja fait opérer pour une
sténose pulmonaire .

L'examen cliniqgue a montré des atteintes carieuses
profondes au niveau de plusieurs dents temporaires
et permanentes.

L'examen radiologique a confirmé les différentes
atteintes carieuses.

La prise en charge a nécessité d'abord une antibio-
thérapie curative, un curetage de l'alvéole de la 36
sous antibiothérapie curative, suivi d’une motivation
aux mesures d’hygiene bucco-dentaire, et des
extractions des dents atteintes et de la 11 dilacerée
sous antibioprophylaxie flash 1h avant les soins, et
des reconstitutions esthétiques de la 21, 22, etla 12.
Une réhabilitation prothétique est prévue chez ce

patient apres une amélioration de I'hygiene buccale.

Case 2:

It is a child under 8 years consulting for a post-ex-
traction cellulite in connection with the 36 extracted
from a quack; interrogation revealed that the child
has already had surgery for pulmonary stenosis.
Clinical examination showed deep carious attacks
at several temporary and permanent teeth.
Radiological examination confirmed the various
carious.

The management of this case required first, curative
antibiotic therapy, curettage of the 36 alveolus under
the curative antibiotic therapy, followed by a motiva-
tion of oral hygiene, and extractions of affected teeth
and also the lacerated 11 under a flash antibiotic
prophylaxis 1 hour before care and aesthetics
reconstructions of 21, 22, and 12. A prosthetic reha-
bilitation is expected for this patient after an improve-
ment in oral hygiene.

Examen radiographique / Radiographic exam
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Mise en état de Ia cavité buccale et extraction de Ia 11 dilacérée
Oral cavity restoration and extraction of the dilacerated 11

Discussion

Les cardiopathies sont des affections qui atteignent
le cceur et qui, en I'absence de traitement, peuvent
avoir des répercussions morbides sur la vie de
'enfant. Une des complications majeures est
I'endocardite infectieuse dont la porte d’entrée
principale est la cavité buccale (1).

Les soins dentaires chez les enfants atteints de
cardiopathies sont souvent négligés. En effet, les
parents se préoccupent principalement des condi-
tions médicales difficiles de leur enfant en oubliant
les autres facteurs ou événements qui peuvent les
entretenir voire les aggraver.

Le risque infectieux ou oslérien : 'endocardite infec-
tieuse qui est déefinie comme étant la greffe d'un
agent pathogene sur un endocarde sain ou anté-
rieurement lésé et plus particulierement sur les
valves. Le germe provenant d’'une porte d’entrée
variable est véhiculé jusqu'au coeur par voie
sanguine déterminant ce qu'on appelle : « la bacté-
riémie » (8,9).

L'El chez I'enfant et le petit enfant, comme chez
I'adulte, est une pathologie grave potentiellement
létale malgré les progres diagnostiques lies a
I'apport de [I'échocardiographie et malgré les
progres thérapeutiques liés a lintroduction de
nouveaux  antibiotiques  efficaces et a
I'élargissement des indications chirurgicales parfois
portées en urgence, véritables gestes de sauve-
tage. (1,8)

La mauvaise hygiene bucco-dentaire, les infections
dentaires et parodontales peuvent produire une
bactériémie dangereuse chez les personnes a
risque.

La cavité orale renferme pres de 700 especes
bactériennes aérobies et anaérobies, Gram positif
et Gram négatif qui se retrouvent surtout sur les
dents et les gencives.

Discussion

Heart diseases are affections that reach the heart
and which, if untreated, may have morbid impact on
the lives of children. A major complication is the
infective endocarditic witch the main entrance is the
oral cavity (1).

Dental care for children with heart disease is often
overlooked. In fact, parents are primarily concerned
by the difficult medical conditions of their children,
and forget the other factors or events that can main-
tain and aggravate them.

Infected or Oslerian risk: infective endocarditic is
defined as the graft of a pathogen on healthy endo-
cardium or previously damaged and more particu-
larly on the valves. The germ from a variable
entrance is carried to the heart through blood deter-
mining what is called "bacteremia" (8, 9).

The IE in children and young children, as in adults, is
a potentially lethal severe disease despite the
diagnostic progress related to the contribution of
echocardiography and despite therapeutic progress
of the introduction of new antibiotics effective and
expanding surgical indications sometimes worn in
emergency, real life actions. (1,8)

The wrong oral hygiene, dental _ periodontal infec-
tions can generate a dangerous bacteremia in
people with risk.

The oral cavity contains almost 700 kind of aerobic
and anaerobic bacteria, negative and positive Gram
which are mainly found on the teeth and gums. The
transition of these oral bacteria into the bloodstream
can result of gingival and dental tissues manipula-
tion.
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Le passage de ces bactéries orales dans la circula-
tion sanguine est possible suite a la manipulation
des tissus gingivaux et dentaires. Cette bactériémie
est associée a differents traitements dentaires, tels
les nettoyages, les extractions, le placement de
bagues orthodontiques, etc. Par contre, il est
demontré que la bactériémie est également
fréquente lors des activités orales quotidiennes,

par exemple lors de la mastication des aliments, le
brossage des dents et I'utilisation de la soie dentaire
(10).

Plusieurs études ont montré que les enfants
porteurs de cardiopathies ont un état bucco-den-
taire plus défectueux que les enfants sains.

Selon Kerrod. B et coll (11), qui ont réalisé une étude
en 1992, sur 39 enfants présentant une maladie
cardiaque congénitale et 33 enfants sains du
groupe témoin :

- 52% des enfants malades présentent une hypopla-
sie amélaire face a 23% du groupe témoin

- Les enfants malades souffrent plus d'une mau-
vaise hygiene bucco-dentaire et présentent plus de
dents non traitées (indice caod moyen est de 4,2 vs
2,3).

En 2008, une autre étude a été réalisée dans le
méme cadre par Vasiliki.T et coll (12) sur 86 enfants
atteints d’'une malade cardiaque congénitale et 60
enfants du groupe témoin, agés de 2 a 16 ans:

- l'indice caod moyen a été élevé chez le groupe
malade (0,77 vs 0,38)

- 8 enfants malades parmi les 86 et 5 enfants sains
parmi les 60, présentent une anomalie de structure
sur les dents permanentes.

De plus, une étude épidémiologique récente
réalisée par Elizangela et coll (13) en 2013, sur 44
enfants atteints d'une maladie cardiaque congeni-
tale &gésde 3ab5ans:

- La prévalence de la carie a éte de 80,5%, avec un
indice caod moyen de 5,4.

L'ensemble de ces éléments concorde avec ['état
bucco-dentaire relevé chez nos deux cas cliniques,
les deux enfants présentent une hygiene bucco-
dentaire défectueuse, et des atteintes carieuses
multiples concernant la denture permanente et
temporaire. De plus, nous avons détecté chez le 2
éme cas clinique des hypoplasies amélaires
concernant la 11 et la 21.

La présence des Iésions carieuses peut aboutir a la
formation des foyers infectieux qui peuvent avoir un
retentissement grave chez I'enfant atteint d’'une
cardiopathie, et une mise en péril de la vie de ces
enfants.
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This bacteremia is associated with various dental
treatments such as cleanings, extractions, place-
ment of orthodontic bands, etc. Other way, it is
shown that bacteremia is also common during daily
oral activities, for example during chewing of food,
brushing teeth and the use of dental floss (10).
Several studies showed that heart disease-carrying
children have a more defective dental condition than
healthy children.
According to Kerrod. B and al (11), which conduc-
ted a study in 1992 on 39 children with congenital
heart disease and 33 healthy control children:
- 52% of sick children have enamel hypoplasia face
23% of the control group.
- Sick children suffer more from poor oral hygiene
and have more untreated teeth. (dmft average of 4.2
Vs 2.3).
In 2008, another study was conducted in the same
context by Vasiliki.T and al (12) on 86 children with
congenital heart disease patient and 60 control
children aged 2-16 years:
- The dmft average was higher in the patient group
(0.77 vs 0.38)
- 8 children among 86 patients and 5 healthy child-
ren among the 60 present a structural anomaly

in permanent teeth.
In addition, a recent epidemiological study by
Elizangela and al (13) in 2013, 44 children with
congenital heart disease aged 3 to 5 years :
- The prevalence of caries was 80.5% with dmft
average of 5.4.
All of these elements concord with the oral health
status observed in our two clinical cases, the two
children have a defective oral hygiene and multiple
caries on permanent and temporary teeth. In addi-
tion, we have detected in the 2nd clinical case an
enamel hypoplasia on 11 and 21.
The presence of carious lesions can lead to the foci
of infection formation that can have a serious impact
in children with heart disease, and endangering the
lives of these children.



Le second cas présenté, nous a consulté en
urgence pour une cellulite suite a une extraction de
la 36 réalisée par un charlatan, en plus du risque lié
a la carie chez ces patients a risque s’ajoute le
risque de complication des caries notamment les
cellulites, ce qui augmente de plus en plus le risque
de la survenue d’'une endocardite infectieuse. Ce
qui souligne également la gravité et le manque de
conscience des parents et des charlatans.

La prévention de I'El reste un probleme difficile. Les
mesures prophylactiques pourtant bien codifiées ne
sont pas toujours possibles ni efficaces et surtout
ne sont pas toujours appliquées. D'ou la nécessité
impérative d’informer régulicrement les patients et
leurs familles sur le risque d’endocardite et de
rappeler a chaque consultation qu'il faut rester
vigilant. (14)

Le sang est normalement un environnement sans
bactérie. Le passage des nombreuses bactéries
orales dans la circulation sanguine est possible
suite a la manipulation des tissus gingivaux et
dentaires. Ce phénomeéne qui produit une bactérié-
mie transitoire est associé a différents traitements
dentaires. Ces interventions incluent les extractions
qui induisent une bactériémie dans 10 a 100% des
cas, les chirurgies parodontales dans 36 a 88% des
cas, le surfagage radiculaire et le detartrage dans 8
a 80% des cas, la prophylaxie dentaire jusqu’a 40%
des cas, le placement de la digue et de la matrice
dans 9 a 32% des cas et les traitements endo-
dontiques jusqu’a 20% des cas. Lockhart et coll.
(2008) démontrent que la majorité de ces bactérie-
mies observées sont normalement d’'une durée de
20 minutes ou moins (15). Ce méme auteur
démontre par contre que 10% des sujets qui
subissent une extraction dentaire présentent une
bactériémie qui persiste plus de 20 minutes et
I'étude de Bahrani et al. (2008) (16) démontre qu’a
60 minutes post extraction, 6% des sujets sont
encore  bactériémiques. L'administration  d’un
antibiotique prophylactique avant une extraction
dentaire permet de réduire I'incidence de bactérié-
mie, mais ne permet pas d’éliminer la bactériemie.
L'étude de Van der Meer et coll. (5) conclut que les
gestes dentaires ne causent que peu d’El, et la
prophylaxie ne préviendrait qu’un faible nombre de
cas. De la méme facon, dans I'étude multicentrique
de Strom et coll. (17), les auteurs, confirment que
les gestes dentaires ne sont pas un facteur de
risque d’El, y compris chez les patients atteints
d’'une valvulopathie. Enfin, d’apres Duval et coll.
(18), “ il faut un nombre tres important de doses de
prophylaxie pour ne prévenir qu’un tres petit nombre
dEl".
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The second case presented, consulted us urgently
for cellulite after extraction of the 36 performed by a
charlatan, in addition to the risk related to caries in
these patients with risk adds the danger of caries
complications including cellulite , which increases
more and more the risk of the occurrence of infec-
tive endocarditic. This also underlines the
seriousness and lack of awareness of parents and
charlatans.

Prevention of IE remains a difficult problem. The well
codified prophylactic measures are not always
possible or effective and mainly do not always
applied. Hence the imperative need to reqularly
inform patients and their families about the risk of
endocarditic and remind each consultation that we
must remain vigilant. (14)

The blood is usually an environment without bacte-
ria. The passage of many oral bacteria into the
bloodstream can result of handling the gingival and
dental tissues. This phenomenon produces
transient bacteremia Is associated with different
dental treatment. These interventions include the
extractions that cause bacteremia in 10 to 100% of
cases, periodontal surgery in 36-88% of cases, root
planing and scaling in 8 to 80% of cases, dental
prophylaxis up to 40% cases, placement of the dam
and matrix in 9-32% of cases and endodontic treat-
ments up to 20% of cases. Lockhart and al. (2008),
show that the majority of these observed bactere-
mias are normally lasting 20 minutes or less (15).
The same author demonstrates on the other wise
that 10% of patients undergoing dental extraction
have bacteremia persisting for more than 20
minutes and the study of Bahrani and al. (2008) (16)
shows that at 60 minutes post extraction, 6% of
people are still with bacteremia. The administration
of prophylactic antibiotics before dental extraction
reduces the incidence of bacteremia, but do not
eliminate bacteremia.

The Van der Meer and al study (5) concluded that
dental acts cause few IE, and prophylaxis would
prevent only a small number of cases. In the same
context the multicentric study of Strom and al. (17),
the authors confirm that dental gestures are not a
risk factor for IE, even for patients with valvular heart
disease. Finally, according to Duval and al. (18) "
there must be a very large number of prophylactic
doses to prevent only a very small number of IE "
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De ce fait, la nécessité de I'efficacité d’une antibio-
prophylaxie — systématique avant les gestes
dentaires chez les sujets a risque ont été remises en
question.

Lors des dernieres mises a jour, les recommanda-
tions des différentes sociétés savantes ont évolue
de fagon concordante vers la diminution des indica-
tions d’antibioprophylaxie et I'accent est mis sur la
prévention par I'hygiene bucco-dentaire et la
surveillance. Le groupe de cotation conseille de se
reporter aux dernieres recommandations en vigueur
(19).

Actuellement, il est considérée que seuls les
patients ayant un risque élevé d’El doivent recevoir
une antibioprophylaxie (19). Les recommandations
du groupe de travail ne se substituent pas a
I'appréciation, par le médecin traitant, du risque
individuel d'un sujet donné.

Situations a haut risque d’endocardite infec-
tieuse :

* Prothese valvulaire cardiaque.

* Antécédent d’endocardite infectieuse.

* Cardiopathie congénitale :

- Cyanogene non réparée, y compris shunts et
conduits palliatifs

- Completement réparée avec matériel prothé-
tique, placé par cathétérisme ou chirurgicale-
ment, pendant les 6 mois suivant la procédure.
- réparée avec défauts résiduels sur le site ou
adjacent au site du patch prothétique.

Parmi les actes contre-indiqués chez les enfants a
haut risque d’endocardite infectieuse (19) :

- Anesthésie intraligamentaire
- Traitement endodontique des dents a pulpe
non vivante, y compris la reprise de traitement
canalaire
- Traitement endodontique des dents a pulpe
vivante en plusieurs séances ou sans champ
opératoire (digue)
- Amputation radiculaire, transplantation, réim-
plantation, chirurgie périapicale
- Chirurgie parodontale, mise en place de
matériaux de comblement

- Chirurgie pré-orthodontique des dents
incluses ou enclavees.
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Thereby, the necessity of the efficiency of a syste-
matic antibiotic prophylaxis prior to dental acts for
patient with risk, were challenged.

During the latest updates, the recommendations of
the various scientific societies have concordantly
evolved toward decreasing indications of antibiotic
prophylaxis and the focus is placed on prevention
by oral hygiene and supervising. The working
group aadvises to refer to the latest recommenda-
tions (19).

Currently, it is considered that only patients with a
high risk of IE should receive antibiotic prophylaxis
(19). The working group's recommendations do not
replace the practitioner appreciation of the indivi-
dual risk of a given patient.

High risk situations at of infective endocarditic:
* A prosthetic heart valve.

* Previous history of infective endocarditic.
 Congenital heart disease:

- Unrepaired Cyanogens’, including shunts and
palliative conduits

- Completely repaired with prosthetic material,
surgically placed by catheterization during the 6
months following the procedure.

- Repaired with residual defects at the site or
adjacent to the prosthetic patch site.

The acts against-indicated in children with high risk
of infective endocarditic (19):

- Intraligamentary anesthesia

- Endodontic treatment of no-vital teeth, inclu-
ding the takeover of root canal treatment

- Endodontic treatment of vital pulp teeth in
several settings or without surgical field (dam)

- Root amputation, transplantation, re-implan-
tation, and periapical surgery

- Periodontal surgery and placement of surgical
filling materials

- Pre-orthodontic Surgery of the included or
impacted teeth.
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- La prescription d’'une antibioprophylaxie indiquée
chez I'enfant en cas d’actes saignants se fait selon
le protocole suivant (conférence de consensus de la
SPILF) (3) :

The prescription of antibiotic prophylaxis indicated
in children in case of bleeding acts is done accor-
ding to the following protocol (consensus confe-
rence SPILF) (3)

Amoxicilline 50 mg/ kg/ jr par voie orale 1h
avant I'acte

- Amoxicillin 50 mg / kg / day orally 1h before the
act

En cas d’allergie aux pénicillines :
* 20 mg de clindamycine par voie orale 1h
avant I'acte

In case of allergy to penicillin:
* 20 mq of clindamycin orally 1 hour before the
act

- Si plusieurs séances de traitement sont prévues, il
faut réaliser les soins par quadrant et respecter un
intervalle minimal de 10 a 15 jours entre chaque
séance et alterner ['antibiotique (amoxicilline ;
clindamycine ; pristinamycine). (19)

De plus, il faut faire une application d'antiseptiques
en pré-opératoire : ringage pré-opératoire avec un
bain de bouche a base de chlorhexidine ; et agir de
la maniere la moins traumatisante possible. (20)

En effet, concernant nos deux patients qui ne se
situent pas dans le groupe a haut risque
d’endocardite infectieuse, leurs médecins traitants
ont exigé les mettre sous antibioprophylaxie avant
tout acte invasif, les soins ont été réalisé par
quadrant, espacés de 10 jours quand il s'agit des
soins sanglants.

Une surveillance systématique de I'état buccoden-
taire doit étre effectuée au minimum deux fois par an
chez les patients ayant une cardiopathie. (20)

Une collaboration avec le cardiologue s'avere
nécessaire afin de connaitre le type de cardiopathie
et ce pour et prévenir les risques pouvant étre
encourus par ces enfants.

If several treatment sessions are planned, we must
realize the care by quadrant and respect a minimum
interval of 10 to 15 days between each session and
alternate antibiotic (amoxicillin, clindamycin, pristi-
namycin). (19)

In addition, it is necessary to apply an antiseptic
before surgery: preoperative rinsing with a mouth
wash containing chlorhexidine; and act with the
least traumatic way possible. (20)

Indeed, for our two patients who are not within the
group with high risk of infective endocarditic, their
practitioner demanded to put them under antibiotic
prophylaxis before any invasive procedure, care was
conducted by quadrant, spaced 10 days when it is
bloody care.

Systematic review of dental status should be perfor-
med at least twice a year in patients with heart
disease. (20)

Collaboration with the cardiologist is necessary to
know the type of heart disease and for and prevent
risks that may be incurred by these children.



CONCLUSION :

Finalement, une coopération plus étroite entre
cardiologue et pédodontiste devrait permettre
une prise en charge optimale de I’enfant ayant
une cardiopathie nécessitant des soins den-
taires et une connaissance du type de risque
encouru par le patient et d’établir un plan de
traitement réfléchi et adapté.

La prise en charge bucco-dentaire des enfants
cardiaques permet de réduire le taux de bacté-
riémie occasionnée par la cavité buccale, et
par conséquent de diminuer le risque
d’endocardite.

Par ailleurs, tout praticien dentiste doit
connaitre parfaitement les précautions a
prendre, lors de la prise en charge de ces
patients a risque, selon les soins envisagés et
en fonction du risque.
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CONCLUSION :

Finally, a closer cooperation between cardiolo-
gists and pediatric dentist should allow optimal
management of the child with heart disease
requiring dental care and knowledge of the risk
type by the patient and establish a treatment
plan reflected and adapted.

The oral management of cardiac children
reduces the rate of bacteremia caused by the
oral cavity, and therefore reduces the risk of
endocarditic.

Otherwise, any dentist practitioner must
perfectly know the precautions when taking
care of these patients with risk, according to
the proposed care and based on the kind of
risk.
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