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hers(es) amis(es), I'African Journal of dentistry and implantology(AJDI) est a son sixieme
numeéro et féte son troisieme anniversaire. Je voudrais saisir cette occasion pour remercier chaleu-
reusement les auteurs, le comité scientifique , le comité de rédaction, les conseillers, les parte-
naires, les sponsors et les lecteurs de I’AJDI pour leur soutien et leurs précieuses contributions. Je
voudrais également remercier tous les membres de la conférence des doyens des facultés de
médecine dentaire d’Afrique et a leur téte la présidente fondatrice le Pr. Sana Rida qui sans leur
soutien, I'’AJDI n’aurait jamais vu le jour.
Le Maroc aura également I'honneur et I'immense privilege d’acceuillir a Marrakech la premiere édition de
I'African congress of dentistry and Implantology et de I'African Dental Expo du 26 au 30 Janvier 2016.
150 Conférences , 84 communication affichées et 30 Ateliers seront au programme, Nous attendons
également une centaine d’Exposants, d’Afrique, d’Europe, d’Asie et d’Amérique.
Le comité d’organisation et le comité scientifique est conscient que Le succes et la pérennité de cet événe-
ment sans précédent est tributaire du taux de votre participation. Je vous invite donc a venir nombreux
grossir les rangs des participants a cette grande féte de I'amitié, du savoir et de la fraternité Africaine.

ear Friends,
The African Journal of Dentistry and Implantology (AJDI) is at its sixth issue and celebrates is three year
anniversary. | would like to take this occasion to warmly thank the authors, the scientific committee, the
editorial committee, the aadvisors, the partners, the sponsors and the readers of the AJDI for their
endless support and their numerous contributions. | would also like to thank all the members of confe-
rence of Deans of dental school of Africa and their head, founder and President, Pr. Sana Rida, as for
without their support, the AJDI would have never come to exist.
Morocco will also have the honor and immense privilege to host, in Marrakech, the first edition of the
African Congress of Dentistry and Implantology and the African dental Expo from the 26th to the 30th of
January 2016.
150 guest lecturers, 84 posters and 30 workshops will be on the program, and we are also awaiting a
hundred exhibitors coming from African, Europe, Asia and America.
The organizational and scientific committees are conscious that the success and the continuity of this
unprecedented event is dependent on your participation. | therefore am honored to invite you all to
come and make our number of participants larger during this celebration of friendship, of knowledge
and the African brotherhood.
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PREVALENCE DES PARODONTITES APICALES, AU NIVEAU
D'UN ECHANTILLON DE POPULATION ALGERIENNE :
INFLUENCE DE LA QUALITE DES TRAITEMENTS

ENDODONTIQUES ET DES RESTAURATIONS CORONAIRES

PERIAPICAL STATUS IN AN ALGERIAN POPULATION: |
NFLUENCE OF THE QUALITY OF ENDODONTIC

TREATMENT AND CORONARY RESTORATION

OUDGHIRI F (1), SERRADJ S.A (2), LASFARGUES J.J (3).

1) Département de chirurgie dentaire de Tlemcen (Algérie).
2) Département de chirurgie dentaire Oran (Algérie).
3) Faculté de chirurgie dentaire Montrouge Paris (France).

RESUME

L'étude repose sur une analyse radiographique, au sein
d'une population algérienne de consultants. La
fréquence des parodontites apicales dans notre échan-
tillon est de 7.33%. Elle est au dessus de la moyenne des
autres études (5.2%), indiquant des valeurs comprises
entre 0,6% et 9,8%.

La prévalence des parodontites apicales dans notre
échantillon algérien est plus alarmante ou 84.26% [78.5-
88.7] des patients développent une parodontite apicale.
Ce résultat est le plus élevé de toutes les précédentes
études (59,7-68,3%). Ce risque est important, ce qui
place la parodontite apicale aux premiers rangs dans
I'echelle epidemiologique des atteintes infectieuses et
constitue un réel probleme de santé publique.

La qualité radiologique des traitements endodontiques,
au niveau de notre échantillon algérien, est incorrecte
pour 88% d'entre eux et le risque de voir se développer
une parodontite apicale a leur niveau, est significative-
ment plus élevé que sur des dents avec une obturation
radiologiquement adéquate.

Au niveau des dents non traitées endodontiquement, la
restauration coronaire est un facteur significatif dans
I'apparition et le développement de la parodontite
apicale, pour une probabilité inférieure a 0,05. Cepen-
dant au niveau des dents traitées endodontiquement, le
taux de parodontites apicales, est influencé par la qualité
de la restauration coronaire, uniquement en présence
d’'une mauvaise obturation canalaire.

Nos données épidémiologiques établissent un lien étroit
entre lamauvaise qualité des procédures endodontiques
et la prévalence des parodontites apicales. Il n'est pas
douteux que I'amélioration de la qualité des traitements
endodontiques, a travers des techniques plus perfor-
mantes, est une nécessitée de santé publique afin de
prévenir la récurrence des pathologies périapicale.

Mots clés :
Parodontite apicale; évaluation radiographique ;
traitements endodontiques ; restauration coronaire.

Abstract

This study is based on radiographic analysis in an
Algerian population. The frequency of apical perio-
dontitis in our sample is 7.33%. It is above the average
of other studies (5.2%), showing values between 0.6%
and 9.8%.

The prevalence of apical periodontitis in our Algerian
sample is more alarming in which 84.26% [78.5-88.7]
of patients develop apical periodontitis. This result is
the highest of all previous studies (59.7 to 68.3%). The
1Sk is important, placing the apical periodontitis at the
forefront of the epidemiological scale infectious
attacks and it is a real public health problem.

The radiological quality of endodontic treatment is
incorrect for 88% of them and the risk of developing
an apical periodontitis at their level is significantly
higher than the teeth with a radiologically proper
shutter.

At untreated endodontically teeth, the coronal restora-
tion is a significant factor in the onset and develop-
ment of apical periodontitis, for a probability of less
than 0.05. However the level of endodontically treated
teeth, apical periodontitis rate is influenced by the
quality of the coronal restoration only in the presence
of a bad root canal obturation.

Our epidemiological data establish a close link
between the poor quality of endodontic procedures
and prevalence of apical periodontitis. There is no
doubt that improving the quality of endodontic
freatment, through better techniques, is a public
health necessity to prevent the recurrence of periapi-
cal pathologies.

Keywords :
Apical periodontitis, endodontics, epidemiology, quality
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INTRODUCTION

Une dent traitée ou non traitée endodontiquement et
la présence ou I'absence d'une pathologie périapi-
cale, sont des facteurs importants pour la survie d’'une
dent. Des informations sur ces facteurs permettent de
definir les besoins, en qualité de traitements et en
qualité de développement de la santé dentaire d’'une
population [10, 23].

A T'exception des travaux d’Eriksen et al. [9] et de
Marques et al. [27], qui évoquent des faibles propor-
tions de sujets atteints de Iésions péri apicales,
I'ensemble des études épidémiologiques consacrées
a cette pathologie souligne sa tres forte prévalence
[6,8,18]. Entre 42% et 68% des sujets participants a
ces études sont ainsi porteurs d’au moins une lésion
périapicale, ce qui place la parodontite apicale dans
les affections les plus courantes de la planéte.

Dans ce contexte, une étude épidémiologique a été
établie. Son objectif était, d'estimer la prévalence de la
parodontite apicale et d’analyser sa distribution en
fonction des facteurs de risques, au niveau d’'un
échantillon de population algérienne.

MATERIEL ET METHODES

1- Echantillon

L'échantillon est composé des patients, ayant
consulté au cours de I'année 2005, 2006, 2007 au
niveau du service de chirurgie dentaire du centre
hospitalier universitaire de Tlemcen et pour lesquels
une radiographie dentaire panoramique avait été
prescrite.

Les patients avaient plus de 16 ans, constituants un
échantillon de 215 individus statistiques, dont 140
femmes.

Les radiographies ont été évaluées selon les criteres
de 'ANDEM [2]. Pour chacune des 5167 dents
examinées il est noté, la présence ou non d’'une paro-
dontite apicale, la présence ou non d'un traitement
canalaire et sa qualité et la présence ou non d'une
restauration coronaire et sa qualité pour les dents
porteuses d’'une parodontite apicale.

L'ensemble des dents présentes, des 215 patients
au nombre de 5167 (85.8%), est constitué par des
dents permanentes (excluant les dents de
sagesses). Ce qui porte a 853 (14.2%) dents
absentes.

A partir de la fréquence minimale de 40 % de traite-
ments endodontiques incorrects  indiquée par
I’ANDEM [2] et pour un risque de premiere espece
de 5 % et une précision de 2 %, la taille minimale de
I'échantillon était de 2304 dents a évaluer. La
puissance 1- B de cet échantillon était supérieure a

98 %. Notre étude a portée sur 5176 dents évaluées.

INTRODUCTION :

An endodontically treated or untreated tooth and the
presence or absence of a periapical pathology, are
important for the survival of a tooth. Information on
these factors helps to define needs, as the treat-
ment and quality development of the dental health of
a population10, 23

Except for the work Eriksen et al.9 and Marques et
al.22, which evoke small proportions of subjects
with peri apical lesions, all of the epidemiological
studies on this disease highlights its very high preva-
lence 6,8,16. Between 42% and 68% of subjects
participating in these studies are thus holders of at
least a periapical lesion, placing the apical perio-
dontitis in the most common diseases in the world.
In this context, an epidemiological study was esta-
blished. Its objective was to estimate the prevalence
of apical periodontitis and analyze its distribution
according to risk factors at an Algerian population
sample.

MATERIALS AND METHODS

1- Sample

The sample consisted of patients who viewed
during the 2005, 2006, 2007 at the dental surgery
department in the University Hospital of Tlemcen
where a panoramic dental radiography was prescri-
bed.

The patients were over 16 years, and constituting
215 statistics individuals, including 140 women.
Radiographs were evaluated according to the crite-
ria of ANDEM 2. For each of the teeth 5167 exami-
ned, it is noted: the presence or absence of an
apical periodontitis, the presence or absence of a
root canal treatment, the quality and the presence or
absence of a crown restoration and quality for the
carrier teeth an apical periodontitis.

All of these teeth of the 215 patients in number of
5167 (85.8%), are formed by the permanent teeth
(excluding wisdom teeth). This brings to 853
(14.2%) missing teeth.

From the minimum frequency of 40% of endodontic
treatment indicated by incorrect ANDEM 2 and a
significance level of 5% and an accuracy of 2%, the
minimum sample size was 2,304 teeth assess.
Power 1 B of this sample was greater than 98%. Our
study focused on 5176 assessed teeth.



2- Examen radiographique

Certaines études conclus que les lésions périapi-
cales sont equitablement bien diagnostiqueés par les
deux méthodes de radiographie : panoramique
dentaire et la radiographie périapicale et qu'il fallait
préférer la premiére a cause de la faible dose
d’irradiation [1, 28, 29].

Notre étude repose sur une analyse radiographique
panoramique. Elles sont prises par un médecin
radiologue en exercice privé. Elles sont interprétées
en utilisant des loupes grossissantes par deux
investigateurs sur un négatoscope.

3- Méthode statistique

Les liaisons entre les différentes données sont
mises en évidence par un test de chi deux, le seuil
de signification retenu étant de 5%.

4- Méthodes d’évaluation

Une réunion d’harmonisation et de calibrage des
examinateurs a été réalisée avant le début de
I'étude (tests de concordance sur la lecture des
radiographies [30]). Elle a portée sur plusieurs para-
metres :

a- Evaluation du statut périapical

Plusieurs auteurs [4,7,15,31,34,35,39], considerent
un élargissement localisé du ligament parodontal
avec modification de la structure osseuse est un
signe de parodontite apicale.

Dans notre étude nous avons pris en compte deux
situations, déterminant un état radiographique
périapical :

Etat sain : aucune lésion périapicale décelable
radiologiquement (fig.1), pas de zones radioclaires
accolées a la racine de la dent et pas
d'élargissement du ligament parodontal et pas
d'interruption de la lamina dura.

Pathologique : image radio claire nette et de largeur
supérieure ou égale a 2 mm (fig. 1).

2- Radiography

Some studies concluded that periapical lesions are
fairly well diagnosed by both methods radiography:
dental panoramic and periapical radiograph and
had to prefer the former because of the low radiation
dose 1, 23,24.

Qur study is based on a panoramic X-ray analysis.
They are made by a radiologist in private practice.
They are interpreted using magnifying glasses by
two investigators on a light box.

3- Statistical method

The links between the different data are revealed by
a Chi-square test, the chosen significance level is
5%.

4- Evaluation Methods

A meeting of harmonization and examiners calibra-
fion was performed before the start of the study
(concordance tests on reading radiographs 25). it
focused on several parameters:

a- Evaluation of periapical status

Several authors 4,7,14,26,29,30,34, consider a loca-
lized widening of the periodontal ligament alteration
of bone structure is a sign of apical periodontitis.

In our study we considered two situations, determi-
ning a radiographic periapical status:

Healthy Status: no periapical lesion radiologically
detectable (Figure 1), no radiolucent areas conti-
guous to the root of the tooth and no widening of the
periodontal ligament and no disruption of the lamina
dura.

Pathological: Net radio clear image and width grea-
ter than or equal to 2 mm (Figure 1).

Fig. 1. Radliographie dentaire panoramique d'une
patiente agée de 38 ans. Avec des PA sur la 31, 36,
44, 46. Un TE adéquat sur la 22 avec une bonne
restauration et indemne de PA. Un TE inadéquat sur la
44 avec une bonne restauration et une PA. (Au
maxillaire la ligne courbe opaque est un fil incorporé
dans la prothése partielle). | Panoramic Dental X-ray of
an elderly patient of 38 years. With PA on 31, 36, 44,
46. An adequate TE on 22 with a good restaurant and
free from PA. Inadequate TE on 44 with a good
restaurant and a PA. (In the maxilla the opaque curved
line is a wire embedded in the partial denture).
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b- Evaluation du traitement canalaire :

Une dent est considérée comme traitée endodonti-
quement, dés qu'elle présente une zone radio
-opaque, suggérant un matériau ou un instrument
dans le canal ou I'un des canaux si c’est une plurira-
diculée [17, 25].

Le référentiel d'évaluation de la qualité radiologique
des traitements endodontiques a été élaboré a
partir du référentiel de '’ANDEM [2] et du rapport de
consensus de I'European society of Endodontology

[11].

Il comprenait cing variables qualitatives dichoto-
miques codées 1 (présence du critere) et O
(absence du critere) :

- présence ou absence d’une obturation de faible
opacité radiologique ;

- présence ou absence d’'une ou plusieurs vacuités
dans I'obturation canalaire et/ou le long des parois
canalaires :

- présence ou absence du matériau d’obturation sur
une hauteur supérieure a 2 mm de I'apex radiogra-
phique (sous-obturation) (figure 4) ;

- présence ou absence d'extrusion excessive de
matériau d’obturation dans le périapex (fig 2).

Pour les dents multiradiculées, les critéres
d'évaluation s’appliquaient a chaque canal dentaire.
Le traitement endodontique global de la dent était
ensuite classé comme radiologiquement incorrect
si au moins un des canaux présentait un traitement
endodontique de qualité incorrecte.

c- Evaluation de la restauration coronaire :

La radiographie ne peut révéler qu'une partie de la
qualité d’'une restauration coronaire ou, les percola-
tions, les états de surface, I'anatomie occlusale et le
rétablissement de sa fonction, restent I'apanage
d’'un examen clinique.

Fig. 2 : radiographie de la 35 et de la 36 avec des PA et
des obturations canalaire inadéquates (notre étude,
échantillon frangais [33])

Fig. 3 : radiographie de la 41 avec une
Iésion latérale suite a une perforation due
a un ancrage radiculaire inadequat

&_IMPLANTOLOGY
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b- Evaluation of root canal treatment:

A tooth is considered endodontically treated, as
soon as it has a -opaque radio area, suggesting a
material or device in the channel or a channel if it is
a multi-rooted 15, 25.

The evaluation of the radiological quality of the
endodontic treatment was developed from the repo-
sitory ANDEM 2 and the consensus report of the
European Society of Endodontology 11.

It included dichotomous variables coded 1

(presence of criteria) and O (no criterion):

- Presence or absence of a low radiopacity shutter;

- Presence or absence of one or more emptinesses
in the root canal filling and / or along the canal walls:
- Presence or absence of the filling material over a
height greater than 2 mm of the radiographic apex
(sub-sealing) (Figure 4);

- Presence or absence of excessive extrusion of
filling material in the periapical (Figure 2).

For multi-rooted teeth, the evaluation criteria applied
to each dental canal. The overall endodontic treat-
ment of the tooth was then classified as radioactively
incorrect if at least one of the channels presenting
an endodontic treatment of incorrect quality.

c- Evaluation of coronal restoration:
Radiography may reveal that some of the quality of a
coronal restoration or seepage, surface conditions,
occlusal anatomy and restoring its function remain
the prerogative of a clinical examination.

une bonne restauration et une obturation canalaire
adéquate (notre étude, échantillon francais [33])

(notre étude, échantillon frangais [33])

FIg. 4 Craaiogiaprie ae id 1o avec ur eddl peridpicar sain,



Une restauration coronaire est enregistrée comme
radiographiquement incorrecte si [19, 22] :

- un espace apparait entre la restauration et les
structures dentaires suggérant une percolation ou
une carie.

- Une déformation dans l'intégrité tissulaire de la
dent suggérant une perte tissulaire par carie ou par

fracture de la dent et ou du matériau de restauration.

- Absence de restauration sur une dent avec traite-
ment endodontique.

- Un débordement proximal du matériau
d’'obturation et une mauvaise adaptation proximale
d’'une couronne.

- Un ancrage radiculaire mal adapté au canal
dentaire tel que présence de vide latéral ou entre
I'ancrage et le matériau d’obturation ou encore un
ancrage extra canalaire (figure 3).

RESULTATS

1- Evaluation de la prévalence des lésions
périapicales

Sur 216 patients, 182 des patients présentent des
parodontites apicales établies. La prévalence des PA
est donc de 84.26 %. Ce résultat est plus €levé par
rapport a toutes les précédentes études (Table 1), y
compris notre étude francaise [33] (64.10 %).

Le risque de développer une PA est donc plus impor-
tant en Algérie, elle est placée au premier rang dans
I'échelle épidémiologique des Iésions périapicales.

Table 1. prévalence des parodontites apicales

A coronal restoration is recorded as incorrect if
radiographically 17, 19:

- A gap appears between the restoration and tooth
structures suggesting a percolation or decay.

- A deformation in tissue integrity of the tooth tissue
loss by suggesting caries or fracture of tooth or
restorative material.

- No catering on a tooth with endodontic treatment.
- A proximal overflow of the sealing material and
poor adaptation to a proximal ring.

- A root anchorage poorly adapted to the dental
channel such as the presence of vacuum or lateral
between the anchor and the filling material or ductal
extra anchor (Figure 3).

RESULTS

1- Evaluation of the prevalence of periapical
lesions

Of 216 patients, 182 patients have established
apical periodontitis. The prevalence of PA is there-
fore 84.26%. This result is higher compared to all
previous studies (Table 1), including our French
study 28 (64.10%).

The risk of a PA is more important in Algeria, it is placed
first in the epidemiological scale periapical lesions.

Table 1. prevalence of apical periodontitis

Healthy With PA Total

Sain Avec PA Total
Femme 25 (116%) 115 (53,24%) 140
Homme 9 (4,2%) 67 (31,02%) 76
Total 34 (15,8%) 182 (84,26%) 216

Women 25 (11,6%) 115
Men 9 (4,2%) 67
Total 34 (15,8%) 182

(53,24%) 140
(31,02%) 76
(84,26%) 216

% par rapport aux nombre de patients 216 (100%)

Les 115 (563.24 %) femmes présentant des PA sont
plus nombreuses que les hommes 67 (31.02%).
Cette différence est non significative pour un risque
de 5%.

Sur 5182 (85.7 %) dents présentes, 380 enregistrent
une parodontite apicale. Ce qui nous donne une
fréquence de 7.33 % de PA au niveau dentaire.

Ce taux est toujours compris au niveau des valeurs
indiqueées par la littérature (entre 0.6% et 9.8%). Il est
au dessus de leurs valeur moyenne (5.2%) et de la
valeur de notre échantillon frangais [33] (5.23%). Ce
taux est similaire a ceux des deux études francaises
réalisées en 2002 [3, 26] avec un taux respective-
ment de 7.4% et 7.3%.

% relative to the number of patients 216 (100%)

The 115 (53.24%) women with PA outnumber men
67 (31.02%). This difference is not significant to a
risk of 5%.

On 5182 (85.7%) teeth present, 380 recorded an
apical periodontitis. This gives us a frequency of
7.33% PA dental level.

This rate is always included in the values indicated
by the literature (from 0.6% to 9.8%). It is above their
average (5.2%) and the value of our French sample
28 (5.23%). This rate is similar to those of the two
French studies in 2002 3, 21 with a rate of 7.4% and
7.3% respectively.
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2- Evaluation du statut périapical par rapport a 'age

Notre étude est basée comme pour d'autres, sur
des groupes d’'ages spécifiques [9, 27, 37]

* Latranche d'age 1, comprend les patients

de10a19ans

* Latranche d'age 2, de 20 a 29 ans

* La tranche d'age 3, de 30 a 39 ans

* Latranche d'age 4, de 40 a 49 ans

* Latranche d'age 5, de 50 a 59 ans

* La tranche d’'age 6, de 60 ans et plus.

La fréquence des dents perdues augmente propor-
tionnellement avec 'age et passe de 5.19 % pour les
moins de 19 ans a 26.79 % pour les plus de 60 ans.

Celle des traitements endodontiques augmente
proportionnellement aussi avec I'age. Elle est de
0,51% au niveau de la tranche d'age 1 et maximale
2,44% au niveau de la tranche d'age 6.

La méme chose pour les parodontites apicales, la
fréquence augmente avec I'age. Elle est la moins
élevée au niveau de la premiere tranche (4,6%) pour
arriver au maximum chez les patients de plus de 60
ans 12,2 %.

Ceci confirme les résultats de notre étude sur
I'échantillon francais [33].

3- Evaluation du statut périapical par rapport a la
présence ou non d’un traitement canalaire

a- Fréquence des dents traitées endodontiquement :
Dans notre échantillon frangais [33], le pourcentage
de dents traitées 10.65 endodontiquement était de
17%. Il passe a 0.96% au niveau de I'échantillon
algérien (Fig.5).

C’est le pourcentage le moins élevé de toutes les
études. Il est aussi tres en dessous de leur moyenne
(10.65%).

b- Fréquence des Parodontites apicales au niveau
des dents traitées endodontiquement :

Le pourcentage des parodontites apicales au
niveau des dents traitées endodontiquement (84%)
est 12 fois plus élevé que celui des dents sans
traitements canalaires (6.58%).

99 %

B Echantillon Francais
Echantillon Algérien

83%

17 %

Dents sans TE

Fig. 5 Pourcentage des lraitements endodontiques au niveau de
nos deux échantillons d'étude

Dents avec TE
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2- Evaluation of periapical status according to the age
Our study is based as for others on specific age
groups 9, 22, 32

* The age group 1 includes patients 10 to 19

years

* The age group 2, 20 to 29 years

*The age 3, 30 to 39 years

* The age group 4, 40 and 49

* The age range of 5, 50 to 59 years

* The age range 6 to 60 years old.
The frequency of lost teeth increases proportionally
with age and Password 5.19% for age 19 to 26.79%
for over 60 years.
That of endodontic treatment also increases propor-
tionally with age. It was 0.51% at the ages 1 and up
2.44% at the age group 6.
The same for apical periodontitis, the frequency
increases with age. It is the lowest level of the first
franche (4.6%) to reach the maximum in patients
over 60 years 12.2%.
This confirms the results of our study of the French
sample 28.

3- Evaluation of periapical status according to the
presence or absence of a root canal treatment

a- Frequency endodontically treated teeth:

In our French sample 28, the percentage of endo-
dontically treated teeth 10.65 was 17%. He goes to
0.96% at the Algerian sample (Fig.5).

This is the lowest percentage of all studies. It is also
well below the average (10.65%).

b- Frequency of apical periodontitis a- level endo-
dontically treated teeth:

The percentage apical periodontitis at the endo-
dontically treated teeth (84%) is 12 times higher than
that of the teeth without root canal treatments
(6.58%).

99%

B Algerian sample 83%

B French sample

0,96% 7%

Teeth with ET Teeth without ET

Fig. 6: Percentage of endodontic treatment (ET) at our two study
samples

/
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Table 2. Statut périapical des dents avec et sans
traitement endodontique
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Table 2. Periapical status of teeth with and without
endodontic treatment

Etat Dent avec Dent sans Periapical T eeth with Teeth without
périapical  traitement endodontique  traitement endodontique State endodontic treatment  endodontic treatment
Sain 8 (16%) 4794 (93.42%) Healthy ' 8 (16%) 4794 (93.42%)
Pathologique 42 (84%) 338 (6.58%) Pathological 42 (84%) 338 (6.58%)
Total 50 (100%) 5132  (100%) Total 50 (100%) 5132 (100%)

% par rapport aux dents présentes : 5182 (100%)

Cette différence du nombre des PA, au niveau des
dents avec et sans traitements endodontiques
(table 2) est significative pour un risque de 5 %.
Notre résultat (84 %) est le plus élevé des pourcen-
tages de toutes les études, dépassant largement
leur moyenne (35.60 %).

Ces éléments cautionnent une fois de plus la corré-
lation entre I'échec du traitement endodontique et la
parodontite apicale [13, 14]. Et laisse prévoir au sein
de cette méme étude, un nombre important de
traitements endodontique de mauvaises qualités.

4- Evaluation du statut périapical selon la qualité
du traitement canalaire

Cette étude a uniquement permis de mettre en
évidence des traitements endodontiques présen-
tant des caractéristiques radiologiques postopéra-
toires correctes ou des insuffisances thérapeu-
tiques visibles sur les clichés. Elle ne permet pas de
déterminer la qualité réelle de ces traitements, ni
d’indiquer s'ils représentaient un succes ou un
échec thérapeutique.

Malgré cette imprécision, il est communément
admis que la qualité du scellement canalaire visible
sur un cliché radiographique est un facteur majeur
du pronostic du traitement endodontique [4, 36,38].
La qualité radiologique globale des traitements
endodontiques était incorrecte pour 44 (88 %)
d’entre eux et correcte pour 6 (12 %) seulement.

B2%
Etat périapical Sain
B Etat périapical Pathologigue
10% &%
2%
TE Adéquat TE Inadéquat

Fig. 6 Etat périapical selon la qualité des traitements endodontiques au niveau
de I'échantillon algérien

% compared with these teeth: 5182 (100%)

This difference in the number of AP to the teeth with
or without endodontic treatment (Table 2) is signifi-
cant for a risk of 5%.

Our result (84%) is the highest percentages of all
studies, far exceeding the average (35.60%).

These elements endorse once again the correlation
between the failure of endodontic treatment and
apical periodontitis 12, 13. And foreshadows within
the same study, a significant number of bad qualities
endodontic treatments.

4- Evaluation of periapical status depending on
the quality of root canal treatment

This study only allowed to show endodontic treat-
ment with proper postoperative radiological charac-
teristics or therapeutic shortcomings visible on the
photographs. It does not determine the actual
quality of the treatments, nor whether they were a
success or treatment failure.

Despite this lack of precision, it is commonly accep-
ted that the quality of root canal sealing visible on a
radiograph is a major factor in the prognosis of
endodontic treatment 4, 31,33.

The overall radiological quality of endodontic treat-
ment was incorrect for 44 (88%) of them and correct
for 6 (12%) only.

¥ healty
periapical state

a2

B pathological
periapical state

0

Adequate ET

/

Fig. 6: Periapical state depending on the quality of endodontic treatment at the
Algerian sample

Inadequate ET
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La fréquence des parodontites apicales est 6 fois
plus importante sur les dents avec un traitement
inadéquat (82 %) que sur les dents avec une obtu-
ration correcte (2 %).

Cette différence du nombre de PA au niveau des dents
avec une obturation canalaire adéquate par rapport
aux dents avec un traitement endodontique jugé incor-
rect (fig. 6) est significative pour un risque de 5 %.

Ce taux d’obturations canalaires incorrecte est la
aussi avec celui d’Eckerbom et al. [8], le plus €levé et
dépasse largement leur valeur moyenne (34.65 %).
Cette étude souleve encore plus I'inquiétude vis-a-vis
des taux élevés de traitement canalaires présentant
des insuffisances radiologiques de leur qualité de
réalisation. )

Nous rejoignons I'avis d’'Odesjo et al [31], estimant
que ces chiffres montrent que 'obtention d’un traite-
ment endodontique radiologiquement adéquat est
soit un acte techniguement difficile, soit que
I'attention nécessaire a la procédure de traitement
n'est pas suffisante.

5- Statut périapical selon la qualité de la restaura-
tion coronaire

a- Au niveau des dents avec traitement endodontique
Nous avons constaté apres avoir combing, la qualité
de I'obturation canalaire, la qualité de la restauration
coronaire et la présence ou non des parodontites
apicales, que le taux de parodontites apicales est
influencé par la qualité de la restauration en présence
d’une mauvaise obturation canalaire (fig.7).

Cette analyse indique que les deux facteurs jouent un
réle important dans I'obtention d'une étanchéité
canalaire effective. Mais la qualite du traitement
canalaire a un impact plus decisif sur le bon pronos-
tic thérapeutique que la qualité de la restauration
coronaire. Cet avis est aussi partagé par trois études
[20, 35, 37].

b- Au niveau des dents sans traitement endo-
dontique

Une dent avec une mauvaise restauration coronaire,
a plus de risque de développer une parodontite
apicale sur une dent sans traitement canalaire, que
sur une dent traitée endodontiquement.

< I8 44
ﬁ -_I} 2
-
TE Adéquat
TE Ad

Restauration Fte-stau?:lion TE Inadéquat

Adéquate | iiquate  Restauration  TE Inadéquat
adéquate Restauration

Inadéquate

Fig. 7 Fréquence des parodontites apicales par rapport, a la qualité de la
restauration coronaire et la qualité du traitement endodontique, au niveau des
dents traitées endodontiquement
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The frequency of apical periodontitis is 6 times grea-
ter on the teeth with inadequate treatment

(82%) as teeth with a proper shutter (2%).

This difference in the number of PA to the teeth with
adequate root canal filling relative to the teeth with
endodontic treatment considered incorrect (fig. 6) is
significant for a risk of 5%.

That incorrect root fillings rate is also with that of
Eckerbom et al. 8, the highest and well above their
average value (34.65%).

This study also raises more high levels of anxiety
canal treatment with radiological deficiencies in
quality of realization.

We agree with the opinion of Odesjo et al 26, saying
that these figures show that obtaining a radiologi-
cally adequate endodontic treatment is either tech-
nically difficult act, or that the necessary attention to
the treatment procedure is not sufficient.

5- periapical status depending on the quality of
the coronal restoration

a- Teeth with endodontic treatment

We found after combining, the quality of root canal
filling, the quality of the coronal restoration and
presence or absence of apical periodontitis, the rate
of apical periodontitis is influenced by the quality of
the restoration in the presence of poor obturation
(fig.7).

This analysis indicates that both factors play an
important role in obtaining effective root canal seal.
But the quality of root canal treatment at a decisive
impact on the good therapeutic prognosis than the
quality of the coronal restoration. This review is also
Shared by three studies 20, 30, 32.

b- Teeth without endodontic treatment

A tooth with poor coronal restoration at greater risk
of developing apical periodontitis without a tooth
root canal treatment, than on endodontically treated
tooth.

- oy AP

ﬂﬂ!qul"i Al |ﬂbd‘¢ﬁul1#

ET €T
Adlqul'l:. Inadeguate  Adsguats Inmquu.
restoration restoration restoration Festoramon

Fig. 7: Frequency apical periodontitis compared to the quality of the coronal
restoration and quality of endodontic treatment (ET) in teeth treated
endodontically
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Fig. 8 Fréquence des parodontites apicales, par rapport a la qualité de la
restauration coronaire, sur les dents non traitées endodontiquement, au niveau
de nos deux échantillons

La majorité des dents présentant des parodontites
apicales ne sont porteuses d’aucune restauration
297 (5,8 %), mais elles présentent des lésions
carieuses a grandes étendues.

Le nombre des parodontites apicales est 15 fois
plus €levé au niveau des dents mal restaurées 31
(0,6%) qu’au niveau des dents avec une restaura-
tion adéequates 2 (0,04%). Cette différence est signi-
ficative pour un risque de 5 %.

Notre étude confirme le constat de I'étude Lithua-
nienne, Sidaravicus B [37], que les dents cariées ou
mal restaurées étaient associés a la présence de
PA. Alors qu’une bonne éducation, des contrbles
dentaires reguliers et les dents indemnes de caries
diminuaient de sa fréquence.

CONCLUSION :

L’éducation, la classe sociale et les visites
dentaires, sont liés a la présence des lésions
carieuses [16,24]. Ayant pour conséquence
dans les populations en développement, une
présence accrue de caries actives et de restau-
rations coronaires inadéquates [5,32]. Ceci a
pour séquelles une augmentation de Ia
fréquence des parodontites apicales [21]. Cette
fréquence ne diminue pas pour autant au niveau
d’une population développée [33].

Nous avons noté au niveau de notre échantillon
algérien que la majorité des lésions périapicales
restent sans traitement et s’il est abordé, on a
une chance sur neuf pour qu’il soit adéquat.
Ces résultats permettent de concrétiser une
stratégie s’inscrivant dans une approche
globale d’'une pratique endodontique avec des
principes modernes. Ceci ne peut se concevoir
qu’au moyen d’une double stratégie :

Adequate
restoration

restoration

Inadequate
restoration

Fig. 8: Frequency of apical periodontitis, compared to the quality of the
coronal restoration on untreated tooth endodontically at our two samples

The majority of teeth with apical periodontitis are
carriers of no restoration 297 (5.8%), but they have
carious lesions in large areas.

The number of apical periodontitis is 15 times higher
in poorly restored teeth 31 (0.6%) than at the teeth
with adequate restoration 2 (0.04%). This difference
is significant for a risk of 5%.

Our study confirms the finding of the Lithuanian
study Sidaravicus B 32, that decayed teeth

or poorly restored were associated with the
presence of PA. While a good education, reqular
dental checkups and teeth free of caries decreased
its frequency.

CONCLUSION :

Education, social class and dental visits are
related to the presence of carious lesions
16,24. Which results in populations developing
an increased presence of active caries and
inadequate coronal restorations 5,27. This has
consequences for an increase in the frequency
of apical periodontitis 18. This frequency does
not diminish at a population developed 28.

We noted in our sample of Algeria that the
majority of periapical lesions remain without
treatment and it is addressed, there is a new
chance for it to be adequate.

These results allow to realize a strategy as part
of an overall approach to endodontic practice
with modern principles. This is conceivable
only through a double strategy:
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REMPLACEMENT D'UNE,PREMOLAIRE SUPERIEURE
AVEC UN IMPLANT EN CERAMIQUE DE ZIRCONE :
DE LA MISE EN PLACE DE LIMPLANT A 5 ANS DE SUIVI

Sammy Noumbissi DDS MS,

REPLACEMENT OF A MAXILLARY PREMOLAR WITH A
ZIRCONIA CERAMIC IMPLANT: FROM IMPLANT
PLACEMENT TO 5 YEARS FOLLOW-UP

Private Practice Limited to Dental Implantology, Silver Spring, Maryland USA

INTRODUCTION

Les Implants en titane ont été couronnés de succes avec
de trés bons résultats et un recul s'étalant sur cing décen-
nies. lls ont été utilisés dans une grande variété de cas
cliniques. Leur montée en popularité en tant que modalité
de remplacement des dents a conduit a une augmenta-
tion du nombre de fabricants et une variété de protocoles
de fabrication. Cependant les défis esthétiques et la
croissance en nombre de rapports cliniques et scienti-
fiques sur la sensibilité et 'allergie (1,2,3) au titane ont
présenté des cas allant dune irritation locale des tissus
péri-implantaires, a léchec spontanée et inexpliqué de
limplant, & des douleurs articulaires, irritation de la peau,
fatigue générale et méme la nécrose osseuse ont été
constatées. Comme dans le cas de la chirurgie orthopé-
dique, la derniere décennie a vu une forte augmentation
de Iutilisation des biocéramiques en dentisterie et en
implantologie dentaire (5) en particulier. Grace au
polycrystal de zircone, ses excellentes propriétés biomé-
caniques, l'absence dactivité galvanique (6) et sa capa-
cité de résistance a l'oxydation est aujourd’hui la biocéra-
mique implantable de choix. Le cas présenté ici est celui
ol un patient avec une sensibilité de métal visait a rempla-
cer une dent manquante par un implant tout en exigeant
une solution entiérement sans métal. En dentisterie, tant
pour des raisons esthétiques que fonctionnelles, il ya eu
un changement fondamental en terme de matériaux
utiisés pour limplantation et la restauration dimplants
dentaires. Les bioceramiques et autres matériaux réelle-
ment biocompatibles et les non-métaux remplacent
rapidement les alliages métalliques. La biocéramique
Yitriée Tetragonal zircone polycristaline (Y-TZP) dans
lequel le composant principal est loxyde de zirconium
(Zr02) est en passe de devenir le matériau de choix pour
limplantation dentaire et les protheses fixes (7).

Mots clés :
Zircone - Implants - Bioceramiques - Greffe
osseuse-Zirconia

INTRODUCTION

Titanium implants have been successful with a solid
track record over five decades and have been used in
a broad range of clinical situations. Their rise in popu-
larity as a tooth replacement modality has led to an
increase in the number of manufacturers and a variety
of manufacturing protocols. However aesthetic
challenges and the increased reports of sensitivity
(1,2,3) to titanium and titanium alloy dental implants
have presented host responses ranging from local soft
tissue irritation to spontaneous unexplainable implant
failure, to joint pain, skin irritation, fatigue and even
bone necrosis have been made. In a similar way to
medical orthopedics, the last decade has seen a
Sharp increase in the use of bioceramics in dentistry
and in dental implantology (5) in particular. Thanks to
polycrystal zirconia thanks with its excellent biomecha-
nical properties, absence of galvanic activity (6) and
resistance to oxidation has emerged as the implan-
table bioceramic of choice. The case presented here
Is one where a patient with metal sensitivity sought to
replace a missing tooth with an implant and requesting
a completely metal free solution. In dentistry, for both
aesthetic and functional reasons, there has been a
paradigm shift in the types of materials used for
implantation and restoration of dental implants. Bioce-
ramics and other truly bioinert and biocompatible
non-metals materials are rapidly replacing metal alloys.
The bioceramic Yttria-Stabilized Tetragonal Zirconia
polycrystal (Y-TZP) in which the main component is
zirconia (ZrO2) is fast becoming the material of choice
for dental implantation and fixed prosthetics (7).

Keywords :
Zirconia - Implants - Bioceramics - Bone grafting
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Etude de cas:

Une femme de 26 Ans s’est présentée avec une
prémolaire maxillaire manquante (Photo n ° 1), la
dent avait auparavant subi un traitement radiculaire
et a la suite d'une infection récurrente la patiente est
allée a une clinique d'urgence afin d’extraire la dent
extraite. Antécedents medicaux et dentaires ont été
relevés, et les examens radiographiques cliniques
ont été réalisés. La radiographie tridimensionnelle
(CBCT) a révelé que plus de la moitie de la créte
osseuse vestibulaire était manquante. L'analyse de
I'image volumétrique (Photo n ° 2) axiale (Image 3
#) et coronale (Photo # 4) ont confirmé les résul-
tats cliniques de la carence de la créte sur le site #
12. La patiente a révélé e fait qu’elle est allergique
a divers objets métalliques tels que des bijoux, elle
a demandé que dun implant non-métallique soit
utilisé et que I'amalgame sur la deuxieme prémo-
laire adjacente soit remplacé par une couronne ou
un inlay en céramique.

La séquence de traitement se ferait en deux phases
en commengant par le placement d'un implant céra-
mique de zircone avec augmentation simultanée de
la créte ainsi que la possibilité de temporisation
immédiate. Des empreintes ont également été
prises afin de fabriquer une prothese amovible afin
de protéger I'implant (Photo n ° 5) durant la période
de I'osseointegration dans le cas ou une temporisa-
tion immédiate ne serait pas possible. Quatre mois
plus tard, une couronne céramique sera scellee au
pilier en zircone de l'implant.

Case Report:

A 26 year-old female presented with a missing
maxillary left first premolar (Picture #1), the tooth
had a history of root canal therapy and as a result of
recurrent infection the patient went to an emergency
clinic to have the tooth extracted. Medical and dental
history were taken, clinical and radiographic exams
were performed. The three-dimensional x-ray (CBCT)
revealed that most of the buccal plate was missing.
Examination of the three-dimensional volume
(Picture #2) axial (Picture #3) and coronal
(Picture #4) slices of the CBCT confirmed the
clinical findings of ridge deficiency at site #12. A
review of the medical history revealed that patient has
sensitivity to various metal objects such as jewelry,
she requested that a non-metal implant be used and
removal of the amalgam filling on the adjacent
second premolar was added to the treatment plan.

The treatment sequence would consist of two
phases starting with placement of a zirconia ceramic
implant with simultaneous ridge augmentation and
the possibility of immediate temporization. Alternati-
vely impressions were also made in order to fabricate
a removable implant protective device (Picture #5)
for the patient to wear during integration time in the
event immediate temporization would not possible.
Four months later the implant would be restored with
a porcelain fused to zirconia crown.

Fig. 1. Pre-Op Fig. 2 : Pre-Op 3D

Fig. 4 : Coronal view Fig. 5 : Essix appliance

Fig. 3 : Axial view

Fig. 6 . Virtual implant planning



Pendant la phase de planification chirurgicale de la
CBCT acquis a été examiné en utilisant le logiciel de
planification d'implants InVivo de Anatomage et il a
été déterminé qu’'un implant monobloc en zircone
(Zirkolith AG, Oesingen Suisse) d'un diametre de
4.0mm avec une plate-forme prothetique de 4,8
mm par 12 mm de longueur serait suffisant pour le
site et le remplacement de la dent manquante
(Photo n ° 6). Cette configuration de limplant a éte
choisie afin d'optimiser l'esthétique de la restaura-
tion permanente.

Chirurgie Implantaire et d’augmentation de la
créte vestibulaire

Un nombre total de cing carpules de lidocaine 2%
avec 1/100.000 d’épinéphrine ont été administrées
par la méthode dinfiltration se limitant quadrant
maxillaire gauche. Une incision intra-sulculaire a été
faite. L'alveole a (Image 7 #) éte rincée et curetée
avec une piézochirurgie a ultrasons (Mectron, ltalie)
avec la pointe de diamant en forme de poire.
Comme observé sur le CBCT initial, l'ostéotomie a
commencé dans une position légerement palatine
tout en engageant le forage pilote dans l'os inter-ra-
diculaire (Photo # 8). L'ostéotomie a été realisée
de fagon séquentielle sous irrigation avec les forets
céramiques Zirkolith indiqués pour la configuration
de l'implant sélectionné.

Fig. 7 : Socket

Pendant les phases initiales de l'ostéotomie, il a été
subjectivement déterminé que l'os était de densité
type Il au type Ill et donc l'ostéotomie était intention-
nellement sous-dimensionné pour obtenir une
valeur de couple dinsertion de 50 Ncm, ceci afin
d'assurer une bonne stabilité primaire de limplant
(Photo # 9). Une évaluation de la stabilite de
limplant avec un appareil Periotest M
(Medezintechnik Gulden, Allemagne).

During the surgical planning phase the acquired
CBCT was reviewed using the InVivo implant plan-
ning software from Anatomage and it was determi-
ned that a one-piece zirconia implant (Zirkolith AG,
Oesingen Switzerland) 4.0mm diameter with a 4.8
mm platform by 12mm length would be the most
adequate size for the site and replacement of the
missing tooth (Picture #6). This implant configura-
tion was selected in order to optimize both red and
white aesthetics upon permanent restoration.

Implant Placement and Ridge Augmentation
Surgery

At the time of surgery, the patient was administered
fopical anesthetic. A total of five carpules of Lido-
caine 2% with 1/100.000 epinephrine was adminis-
tered by method of infiltration only in the areas
extending from distal tooth # 11 to mesial tooth #14
buccally and palatally . An intra-sulcular incision
was made and it extended from mesial of tooth #14
to distal of tooth #12. The four-walled socket
(Picture #7) was rinsed and curetted with an ultra-
sonic piezosurgery (Mectron, ltaly) using the pear-
shaped diamond tip. As observed on the diagnostic
CBCT, the previous tooth was bi-rooted and as
planed the osteotomy was started slightly palatally
and engaging the pilot drill in the inter-radicular
bone (Picture #8). The osteotomy was performed
under sequential drilling using profuse irrigation with
the Zirkolith ceramic drills indicated for the selected
implant configuration.

Fig. 8 . Osteotormy

During the initial phases of the osteotomy it was
subjectively determined that the bone was type Il to
type lll quality and hence the osteotormy was intentio-
nally undersized to obtain an insertion torque value of
50 Ncm in order to insure good primary stability of
the implant (Picture #9). An evaluation of the
implant stability with a Periotest M (Medezintechnik
Gulden, Germany) device (Picture #9a).
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Fig. 9. Immediately post implant placement

Le Periotest (Photo # 9a) est un instrument qui
mesure la stabilité de limplant au moyen de I'évalua-
tion de l'amortissement de limplant lors de percus-
sions électromécaniques et cela permet une évalua-
tion objective de I'évolution de lintégration de
limplant (4). Les valeurs (PTV) observés allant de -8
a +50 avec -8 comme étant la valeur la plus élevée
en termes de stabilité de limplant. Les tests de
stabilité de limplant ont été faits immediatement
apres la pose de limplant et des valeurs dune
moyenne de -3,2 ont été observées. Puisque le
filetage de I'implant était visible sur la face vestibu-
laire, une greffe de régénération osseuse guidée
(Image # 10, # 11 et # 12) a éte faite en utilisant
de I'os spongieux allogenique et minéralisé (Puros,
Zimmer) et une membrane résorbable (Epiguide,
Curasan AG, Allemagne). Compte tenu des valeurs
PTV favorables immédiatement apres la pose de
I'implant, il a été décidé de procéder a la temporisa-
tion immédiate de limplant en utilisant la couronne
provisoire en poly méthacrylate de méthyle (PMMA)
qui avait été initialement placé dans l'appareil Essix
de protection amovible (Photo n ° 5).

Fig. 10: Bone graft cancellous Fig. 11: Membrane collagen

Fig. 9a: Periotest M

The periotest is an instrument that measures implant
stability by means of assessing the damping of the
implant upon electromechanical percussion it allows
for an objective assessment of implant integration
progress (4). The values (PTV) observed range from
-8 to +50 with -8 being the highest measurement
value of implant stability. Implant stability testing was
done immediately after placement and PT values of
an average of -3.2 were observed. Most of the
implant buccal threads were exposed and guided
bone regeneration (Picture #10, #11 and #12)
was done using allogenic mineralized cancellous
bone (Puros, Zimmer) and a resorbable membrane
(Epiguide, Curasan AG, Germany). Given the
favorable PV, it was decided to proceed with direct
immediate temporization of the implant using the
Poly Methyl Methacrylate (PMMA) temporary crown
that was initially placed in the removable protective
Essix appliance (Picture #5). Two weeks later the

Fig. 12: Membrane collagen-buccal view
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Deux semaines plus tard, la patiente est revenue
pour l'enlevement de sutures (Image n ° 13) et la
cicatrisation des tissus mous et durs étaient en
bonne voie. La stabilité de limplant a été évaluée
tous les 30 jours pendant quatre mois (tableau n °
1). Les valeurs PTV relevées lors de chaque visite et
les valeurs moyennes au moment de la restauration
se sont améliorées a - 5,6 confirmant une stabilité
suffisante (référence n ° 5) de procéder a la phase
de restauration permanente.

&_ IMPLANTOLOGY
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patient returned for suture removal (Picture #13)
and healing of soft and hard tissue were in good
progress. The implant was evaluated every 30 days
for four months thereafter (Table #1). Periotest
values were collected at each visit and the average
values at the time of restoration improved to — 5.6
confirming more than sufficient stability (reference
# 5) to proceed with the permanent restorative
phase.

Implant PTV PTV PTV PTV PTV
Position DAY#1 2 WEEKS 4 WEEKS 2 MONTHS 4 MONTHS
12 32| 34|33 21|20[18] 28|32]36]|39]|45]38]56]58]57

Fig. 13: Two weeks post-surgery

Phase Prothétique :

Quatre mois apres la pose de limplant, base sur
lexamen clinique (Image # 14) et apres avoir déter-
miné la stabilité des implants, il a été décidé que
pour des raisons fonctionnelles et esthétiques, la
restauration prothétique sera réalisée avec couronne
ceramo-zircone. L'exces de tissus mous qui couvrait
la marge réparatrice de limplant a été enlevé avec
un laser diode, un moignon d’empreinte en PEEK a
été placé sur le pilier de limplant (Image # 15). Une
empreinte classique a été faite avec du polyvinylsi-
loxane, le bouchon a été repris dans l'empreinte
(Image n ° 16), une réplique de tissus mous

Fig. 14: Four Months post-surgery

Restorative:

Four months after implant placement, based on
clinical examination (Picture #14) and after determi-
ning adequate implant stability, it was decided that for
functional and aesthetic purposes, the implant would
be restored with a porcelain fused to zirconia (PFZ)
crown. In other words the coping would be zirconia
and porcelain in this case would be pressed over it.
The excess soft tissue that covered the restorative
margin of the implant was removed with a diode
laser, a pick up PEEK impression cap was placed
over the implant abutment (Picture #15). Conven-
tional impressions were made with light and medium
body polyvinylsiloxane impression material, the cap
was picked up in the impression (Picture #16),

Fig. 15: Impression Cap

Fig. 16: Impression cap pick-up
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et un analogue d'implant ont été plassés et un
modele a été coulé (Photos # 17, # 18 et # 19).
Une fois que la couronne a été recue du laboratoire
le défi était de sceller deux céramiques a savoir le
pilier et la couronne ensemble d'une maniere stable.
Le creux de la couronne a été decontaminé (Photo
# 20) avec Ivoclean (lvoclar AG, Allemagne) et le
pilier de I'implant nettoye avec de I'alcool.

Fig. 17: Analog

Le pilier et la couronne ont été ensuite traités avec
Z-Prime (Bisco, USA) (Photo # 21) et reliés de
maniere permanente avec une résine modifiée et un
ciment verre ionomere (Photo # 22). La patiente a
été satisfaite du résultat esthétique et fonctionnel.
Elle est revenue pour un contréle sans doléance ni
incident a signaler. La patiente est revenue égale-
ment cing ans apres, la restauration et limplant
étaient stables et fonctionnels (Photo # 23).

Fig. 21: Zprime primer

Fig. 20: lvoclean Fig. 22: Crown Delivery

Fig. 18: Soft tissue mode/
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an analog placed, soft tissue model made and a stone
model was poured (Pictures #17, #18 and #19).
Once the crown was received from the dental labora-
tory the challenge was to bond two ceramics namely
the abutment and the crown together in a predictable
manner. The intaglio of the crown was decontamina-
ted (Picture #20) with Ivoclean (lvoclar AG,
Germany) and the abutment cleaned with alcohol.

Fig. 19: Stone model

Both abutment and crown were then primed with
Z-Prime (Bisco, USA) (Picture #21) and perma-
nently bonded with a resin modified glass ionomer
cement (Picture #22). The patient was satisfied
with the aesthetic and functional outcome of this
top-to-bottom metal free tooth replacement; she
returned for uneventful post-crown delivery visit and
at five years both the restoration and implant were
stable and functional (Picture #23).

Fig. 23: Crown on implant 5 years



€3 AFRICAN JOURNAL
= OF DENTISTRY
¥ &_IMPLANTOLOGY
3THI

CONCLUSION :

Les implants dentaires ont été une option tres
efficace et prévisible pour remplacer les dents
manquantes. Le titane et alliages de titane ont
longtemps été considérés comme I'étalon-or
des matériaux pour limplantation dentaire.
Cependant au fil du temps, le contenu de
l'alliage a beaucoup évolué. Le nombre de
procédures implantaires effectuées s’est accru
exposant ainsi une variété d’individus a la tech-
nologie et les matériaux. Il est maintenant bien
connu et documenté que les alliages métal-
liques sont susceptibles a I'oxydation lorsqu’ils
sont dans le corps (7) ou dans I'environnement
oral. Les produits dérivés de cette oxydation
/corrosion peuvent provoquer la toxicité aux
métaux, I'échec spontané de l'implant et d'autres
problémes de santé. La recherche de matériaux
alternatifs, plus stables et moins toxiques est en
cours depuis plusieurs années et aujourd'hui,
que ce soit pour l'implantation de restauration
ou directe, la biocéramique zircone s’impose
comme un matériau acceptable et éprouvé en
limplantologie dentaire. Les implants en
zircone en plus de leur stabilité physique et
structurelle permettent également d’obtenir des
résultats esthétiques supérieurs. Il est donc
nécessaire que les cliniciens se familiarisent
avec cette évolution non- seulement parce que
les matériaux évoluent mais aussi puisqu’il est
évident que les patients deviennent de plus en
plus avertis vis-a-vis leurs attentes des soins
dentaires et médicaux.
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INTRODUCTION

La présence des papilles inter dentaires dans la
region maxillaire antérieure est d'une importance
capitale. La perte d'une papille interproximale peut
causer des problemes esthétiques fonctionnels et
phonétiques graves.

1- corrélation entre l'intégrité des papilles
interdentaires et la distance point de
contact_sommet de la créte osseuse :

Tarnow DP et al ont étudié si la distance entre la base
de la zone de contact et le sommet de la créte osseuse
peut étre corrélée avec la présence ou l'absence de la
papille proximale interdentaire . Cette étude, réalisée
sur un total de 288 sites observées chez 30 patients, a
montré que lorsque la distance entre le point de
contact et le sommet de la créte osseuse est de 5 mm
ou moins, la papille était présente presque pour la
totalité des cas ; lorsque la distance était de 6 mm, la
papille était présente pour 56 % des cas ; et lorsque la
distance était de 7 mm ou plus, la papille était présente
au moins dans 27 % des cas’.

Key words : distance from the contact point to the
bone crest, papilla, embrasure.

1. INTRODUCTION :

The presence of interdental papillae in the maxillary
anterior region plays a key role. Loss of the inter-
proximal dental papilla may cause functional,
phonetic and severe esthetic problems.

1- Correlation between the integrity of interden-
tal papillae and the distance from the contact
point to the bone crest:

Tarnow DP et al studied whether the distance from
the base of the contact area to the crest bone could
be correlated with the presence or absence of the
interproximal dental papilla . this study, realized on a
total of 288 sites in 30 patients, showd that when the
distance from the contact point to the crest of bone
was 5 mm or less, the papilla was present almost
100% of the time; when the distance was 6 mm, the
papilla was present 56% of the time,; and when the
distance was 7 mm or more, the papilla was present
27% of the time or less’.
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Une autre étude faite par Perez F et al a évalué les
facteurs qui peuvent influencer la présence ou
labsence des papilles interdentaires. Une évaluation
clinique visuelle est réalisée, et les analyses quantita-
tives ont eté faites en utilisant des grilles de
millimetres sur les radiographies. Cette étude a
montré que la distance entre le point de contact et le
sommet de la créte osseuse a une influence significa-
tive sur la présence de la papille aussi bien pour les
sites antérieures que postérieures contrairement a la
largeur entre les racines de dents adjacentes qui
n'influence pas la présence de la papille; que la
papille est manquante plus fréquemment au niveau
des sites antérieurs et que la présence des papilles
ne dépend pas de I'age?.

2- Corrélation intégrité des papilles antérieures
maxillaires et la distance entre le point de
contact_ sommet de la créte osseuse

Cao J et al étaient intéressés aux dents maxillaires
antérieures , ils ont mesuré la hauteur et épaisseur
des papilles interdentaires sur la base de la tomogra-
phie a faisceau conique calculée et ont constaté que
lorsque les papilles interdentaires étaient complete-
ment présentes, la hauteur moyenne de tissu papil-
laire au niveau de la créte alvéolaire ( équivalent a la
distance point de contact sommet de la créte) était
(3,67 = 0,51) mm. L'épaisseur moyenne de la papille
sur le niveau de la créte alvéolaire était (8,38 + 0,75)
mm . La hauteur des papilles présente une corrélation
positive avec leur épaisseur (r = 0,433, P < 0,00 ).

Cette étude a confirme les résultats de I'étude de Wu
YJ et al , réalisee en Taiwan sur 200 sites interproxi-
maux de dents antérieures maxillaires chez 45
patients choisis au hasard, montrant que la distance
entre le point de contact et le sommet de la créte
osseuse sur des radiographies périapicales standar-
disées est fortement associée a la présence ou
labsence de la papille interproximale, et que c’est un
guide utile pour I'évaluation clinique®.

Pour étudier limpact des variables démographiques
et des mesures radiographiques des zones anato-
miques interdentaires sur la présence de papilles
proximales, des radiographies périapicales de 102
papilles interdentaires entre les dents maxillaires
antérieures ont été obtenus chez 30 adultes par
Chen MC et al. Cette étude a montré que lorsque tous
les facteurs ont été évalués ensemble, la présence de
papilles interdentaires n'a été significativement liée
gu'aladistance entre le point de contact et le sommet
de la créte osseuse; lorsque cette distance était plus
courte, les papilles interdentaires étaient plus suscep-
tibles d’étre présentes® (figure 1).

Another study of Perez F et al evaluated the factors
that may influence the presence or absence of
interproximal papillae .A clinical evaluation consisted
of visual determination, and quantitative analysis were
made using millimeter grids on radiographs. This
study showd that the distance from the contact point
to the bone crest has significant influence on papilla
presence in both anterior and posterior sites wheras
the width between roots of adjacent teeth did not;
and that the papilla is missing more frequently on
anterior sites and that the presence of papillae is not
age depending?.

2- Integrity of maxillary anterior papillae and the
distance from the contact point to the bone crest
Cao J et al were interested on maxillary anterior teeth,
they measured Interdental papilla height and
thickness based on cone beam computed tomogra-
phy and found that when the papillae was complete
fill interdentally, the mean height of papillary tissue on
the alveolar crest level (equal to contact point-bone
crest) was (3.67 = 0.51) mm. The mean thickness of
papilla on the alveolar crest level was(8.38 =+
0.75)mm. The papillae height has a positive correla-
tion with papilla thickness (r=0.433,P<0.00)>.

This study confirmed the finding of Wu YJ et
alrealized on 200 interproximal sites of maxillary
anterior teeth in 45 randomly selected patients,
showing that the distance from the contact point to
the bone crest on standardized periapical radiogra-
phs is highly associated with the presence or
absence of the interproximal papilla inTaiwanese
patients, and is a useful guide for clinical evaluation®.

To investigate the impact of demographic variables
and radiographic measurements of interdental area
anatomy on the presence of interdental papillae,
periapical radiographs of 102 interdental papillae
between maxillary anterior teeth were obtained , by
Chen MC et al, in 30 adults. This study has Shown
that when all factors were evaluated together, the
presence of interdental papillae was only significantly
related to the distance from the contact point to the
bone crest; the shorter this distance was, the more
likely interdental papillae were present® ( figure 1).
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3- Corrélation intégrité de la papille maxillaire
centrale et la distance point de ontact_sommet
de la créte osseuse

La papille centrale a été évaluée visuellement chez
330 adultes en utilisant les radiographies périapicales
standardisées des incisives centrales maxillaires. Il a
été noté que les papilles étaient presque toujours
présentes lorsque la distance entre le point de
contact (CP) et la créte osseuse (BC ) était de 5 mm
ou moins, mais que les papilles étaient généralement
absentes lorsque la distance CP- BC était de 7 mm
ou plus®.

Chang LC a trouvé en 2009, que chez les sujets
présentant une récession papillaire, plus la distance
point de contact sommet de la créte était augmentée,
plus la hauteur moyenne des papilles était importante
dans tous les groupes de l'étude, a l'exception du
groupe étroit (selon la largeur interdentaire et la
distance proximale entre la jonction amélo-cémen-
taire et le point de contact). des corrélations significa-
tives ont été trouvées entre la hauteur papillaire et la
distance créte osseuse point de contact chez les
sujets avec récession’.

Les dimensions dembrasures entre les incisives
centrales maxillaires chez 100 sujets ont eté
évaluées, par Kim SA et al , avec modele d'étude
clinique et des examens radiographiques.

Cette étude a révélé que la distance entre le point de
contact et la créte osseuse ( CP- BC) était la seule
variable qui a montré une différence significative entre

Fig 1 : Radiographie périapicale
montrant la distance point de contact
sommet de la créte osseuse entre les
incisives / Periapical radiograph showing
the distance from the contact point to
the bone crest between incisors

3- Integrity of central maxillary papilla and the
distance from the contact point to the bone crest
The central papilla was visually assessed in 330
adults using standardized periapical radiographs of
the maxillary central incisors. It has been noted that
papillae were almost always present when the
distance between the contact point (CP ) and bone
crest (BC) was 5 mm or less, but that papilla were
typically absent when the CP-BC distance was 7 mm
or mores,

Chang LC found on 2009 that in subjects with papilla
recession, the longer the bone crest-contact point
distance, the greater the mean papilla height in all
study groups except the narrow-long group
(according to interdental width and proximal cemen-
to-enamal junction-contact point distance. Signifi-
cant correlations were found between papilla height
and bone-crest contact point distance in subjects
with recession’.

The embrasure dimensions between the maxillary
central incisors of 100 subjects were assessed, by
Kim SA et al, with clinical, study model and radiogra-
phic examinations.

This study found that the distance between the
contact point and bone crest (CP-BC) was the only
variable that showed a significant difference between
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les groupes avec des papilles completes et
déficientes ; lorsque la distance CP- BC a été
inférieure a 5 mm, les espaces d'embrasures ont été
completement remplis de papilles interdentaires et
que l'épaisseur de la base de papille du coté vesti-
bulaire au cété lingual n‘avait pas dimpact sur le
volume de la papille remplissant I'embrasure et a la
fois sur la hauteur papillaire®.

Montevecchi et al ont examiné 292 papilles
interdentaires entre les incisives centrales et
latérales et ont signalé que pour des distances
verticales < 5mm, les papilles étaient presque
toujours présentes; pour des distances allant
jusqu'a 6 mm, les papilles latérales appartenant a la
classe normale ont disparues, tandis que les
papilles centrales sont restées pour 11 % des cas .
La distance horizontale des papilles centrales était
toujours plus grande (jusqu'a 1 mm) que celle des
autres papilles®.

Chow et al ont étudié les facteurs associés au
remplissage des espaces interdentaires par les
papilles gingivales . Quatre vingt Six sujets adultes
ont été évalués. Le score de la papille, la forme de la
dent, la longueur du contact interproximal et I'épais-
seur gingivale ont été enregistrées pour 672 dents
maxillaires antérieures et sites interdentaires des
premieres prémolaires. Cette étude a conclu que
lapparence de la papille gingivale est associee de
facon significative avec l'age du sujet, la forme des
dents, la longueur du contact proximal, la hauteur
de la créte osseuse et I'épaisseur gingivale
interproximale®.

Sharma AA et al ont montré qu'il existe plusieurs
facteurs de risque responsables du développement
des embrasures gingivales ouvertes. Ces facteurs
comprennent le vieillissement, la maladie parodon-
tale, la perte de la hauteur de l'os alvéolaire par
rapport au contact interproximal, la longueur de
'espace de lembrasure, les angulations radicu-
laires, la position du contact interproximal, et les
couronnes de forme triangulaire.

Pour étudier les facteurs qui peuvent étre associées a
lapparition de la papille interproximale, 147 papilles
interdentaires saines entre les incisives centrales
maxillaires ont été examinés par Kim JH et al ( en
2013 ). Cette étude a montré que la position relative
de la papille interproximale chez des sujets sains a été
associée a des facteurs multiples [ 1) augmentation
des distances point de contact  sommet de la créte,

the complete and deficient papilla groups; when the
CP-BC was less than 5 mm, the embrasure spaces
were completely filled with interdental papillae and
that the thickness of the papilla base from the buccal
to the lingual site has no impact on the papilla
volume filling the embrasure on both the papilla
volume filling the embrasure and the papilla height &.

Montevecchi et al examined 292 interdental central
and lateral papillae and  reported that for vertical
distances < 5mm, papillae were almost always
present; for distances up to 6 mm, the lateral papillae
belonging to the normal class disappeared, while the
central papillae remained in 11% of cases.

The horizontal distance of the central papillae was
always greater (up to 1mm) than that of the other
papillae’.

Chow et al studied factors associated with the fill of
interdental spaces by gingival papillac. Ninety Six
aduilt subjects were evaluated. Papilla score, tooth
form/shape, interproximal contact length and gingi-
val thickness were recorded for 672 maxillary anterior
and first pre-molar interproximal sites. This study has
concluded that gingival papilla appearance is asso-
ciated  significantly ~with subject &age, tooth
form/shape,proximal contact length, crestal bone
height and interproximal gingival thicknes'™.

Sharma AA et al showed that there are several risk
factors loading to the development of open gingival
embrasures. These factors include aging, periodon-
tal disease, loss of height of the alveolar bone relative
to the interproximal contact, length of embrasure
area, root angulations, interproximal contact posi-
tion, and triangular shaped crowns’.

To study the factors that can be associated with the
appearance of the interproximal papilla, one
hundred and forty-seven healthy interproximal
papillae between the maxillary central incisors were
examined by Kim JH and al (in 2013) and showed
that the relative position of the interproximal papilla
in healthy subjects was associated with the
multiple factors [1) increase in contact point-bone
crest, contact point-cemento-enamel junction,
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point de contact - jonction émail-cément, jonction
amélo-cémentaire sommet de la créte, point de
contact - jonction émail-cément, jonction ameélo-cé-
mentaire _sommet de la créte; 2) augmentation de
la distance inter- radiculaire ; 3) forme triangulaire
de la dent ; 4) diminution de la longueur de la zone
interproximale de contact ; 5)augmentation de la
taille de I'embrasure ; 6) papille sous forme plate] et
chaque facteur était lié a l'autre . Une forme de dent
triangulaire présentait un risque plus élevé de réces-
sion de la papille interdentaire parce que le point de
contact proximal est positionné plus incisif et la
créte osseuse est plus apicale ; il en résulte une
augmentation de la récession de la papille interden-
taire et une pointe de la papille de forme plate™.

La différence entre les résultats des différentes
études peut étre due au fait que les recherches
viennent de différentes origines et que les auteurs
utilisent des méthodes d’évaluation différentes.

CONCLUSION :

Les variations morphologiques des embra-
sures n'ont pas affecté la hauteur des papilles
centrales chez les sujets présentant une réces-
sion papillaire; cependant, d'autres facteurs
peuvent influencer la hauteur de la papille
centrale, et une étude plus approfondie de ces
facteurs est nécessaire.

& _ IMPLANTOLOGY
1w 40

cemento-enamel junction-bone crest distance;?2)
increase in the inter-radicular distance; 3)triangular
tooth shap; 4) decrease in the interproximal
contact area length; 5) increase in the embrasure
space size; 6) flat papilla tip form] and each factor
was related to the other. A triangular tooth shape
carries a higher risk of recession of the interproxi-
mal papilla because the proximal contact point is
positioned more incisally and the bone crest in
positinned more apically. This results in an
increase in recession of the interproximal papilla
and flat papilla tip form’.

The difference between results may be related to
the fact that researches come from different origins
and that these authors didn’t use the same
method.

CONCLUSION :



BIBLIOGRAPHIE :

1:Tarnow DP, Magner AW, Fletcher P. The effect of the distance from the contact point to the crest of bone on the presence or absence
of the interproximal dental papilla. J Periodontol. 1992 Dec; 63(12):995-6.

2:Perez F, Martins Segella JC, Ferreira PM, Pereira Lauris JR, Rabelo Ribeiro JG. Clinical and radiographic evaluation of factors
influencing the presence or absence of interproximal gingival papillae. Int J Periodontics Restorative Dent.2012 Apr;32(2):68-74.

3: Cao J, Hu WJ, Zhang H, Liu DG, Le D. Preliminary study on measuring
interdental papilla height and thickness of the maxillary anterior teeth based on cone-beam computed tomography. Zhonghua Kou
Qiang Yi Xue Za Zhi. 2013 Oct;48(10):581-5.

4: Wu YJ, Tu YK, Huang SM, Chan CR. The influence of the distance from the contact point to the crest of bone on the presence of
the interproximal dental papilla. Chang Gung Med J. 2003Nov; 26(11):822-8.

5: Chen MC, Liao YF, Chan CR, Ku YC, Pan WL, Tu YK. Factors influencing the presence of interproximal dental papillae between
maxillary anterior teeth. J Periodontol.2010 Feb,;81(2):318-24

6: Change L-C. The association between embrasure morphologyand central papilla recession. J Clin Periodontol 2007 ; 34 : 432-436.

7: Chang LC. Effect of bone crest to contact point distance on central papilla height using embrasure morphologies. Quintescence
Int. 2009 Jun;40(6):507-13.

8: Sun-A Kim, Seung-suk Choi, Soo-Jung Byun, Moontaek Chang. Analysis of the embrasure dimensions between maxillary central
incisors in relation to the topography of the interdental papilla. J Periodontal Implant Sci 2011;41:273-278.

9: Montevecchi M, Checchi V, Piana L, Checchi L. Variables affecting the gingival embrasures space in aesthetically important
regions : Differences between central and lateral papillae.Open Dent J.2011; 5/126-35.

10: Chow YC, Eber RM, Tsao Y-R Shortwell JL, Wang H-L. Factors associated with the appearance of gingival papillae. J Clin
Periodontol 2010;37:719-727.

11: Sharma AA, Park JH. Esthetic considerations in interdental papilla: remediation and regeneration. J Esthet Restor Dent.2010
Feb;22(1):18-28.

12: Kim JH, Cho YJ, Lee YJ, Kim SJ, Choi JI. An analysis on the factors responsible for relative position of interproximal papilla in
healthy subjects. J Periodontal implant sci. 2013 Aug ; 43(4):160-7.



Planmeca ProMax'3D
& Planmeca Compact™ Touch

\Vos partenaires de choix
|

+ Adaptahbilité parfaite a tout type de besoin
en matiére de soins
+ CBCT, 4D, photo 30, scannage modéle 3D,

imagerie panoramigue et cephalométrigue

* Un meilleur confort pour vous et vos patients A= "h"r»‘ Visitez notre stand d'exposition lors de I'ACDI 2016
« Intégration avec le systéme CAD/CAM ouvert \ “ du 26 au 30 janvier 2016
de Planmeca 3 | Retrouvez notre stand dans le Hall 3 N° 301, 302 & 303

/+ Palais du congrés Agdal Ryad Mogador - Marrakech

NN

DENTAL TECHNIE MARDC
preseiy ; 1. Bowlevard Rakal B Medking

SRR Hielsl R, Fa

PLANMECA

www.planmeca.com




Al

ﬂ AFRICAN JOURNAL
= OF DENTISTRY

& _ IMPLANTOLOGY

REVUE DE LA MEDECINE DENTAIRE
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RESUME

Le retraitement endodontique (RTE) est un acte
réputé difficile qui vise a atteindre la zone canalaire
apicale afin d'y apporter irrigation et désinfection
avant la réobturation. C’est un acte fréquent et dont
I'issue est incertaine. Si I'abord coronaire est essen-
tiel, la permeabilité canalaire est souvent compro-
mise par la présence de corps étranger ou au
contraire excessive suite a I'altération de I'anatomie
par les manceuvres du traitement initial et/ou la
préparation des ancrages radiculaires.

La prise de décision de retraitement est un proces-
sus complexe qui implique le praticien mais aussi et
surtout le patient.

Elle doit étre basée sur des criteres objectifs et non
subjectifs. Pourtant, ce sont ces derniers qui inter-
viennent en priorité chez la majorité des omniprati-
ciens. lls menent le praticien a prendre une décision
inverse a son désir initial.

L’'objectif de cet article est de mettre I'accent sur le
caractere iatrogene du retraitement endodontique
afin de :

* Sensibiliser les praticiens sur la difficulté de cette
reprise et I'importance de réussir la thérapeutique
initiale en endodontie évitant ainsi toute réinterven-
tion délicate ;

e Entreprendre les mesures indispensables pour
valoriser cette thérapeutique et réduire 'incidence
de survenue des échecs.

Mots clés : retraitement endodontique- indications-
difficultés- facteurs d'échec.

Abstract

The endodontic retraitment (ERT) is known as
difficult act that aims to reach the apical canal area in
order to provide irrigation and disinfection before
resealing. This is a common act whose outcome is
uncertain. If the coronary start is essential, the canal
permeability is often compromised by the presence
of a foreign body or otherwise following an excessive
alteration of the anatomy by the actions of the initial
freatment and / or preparation of root anchorages.
The decision of retreatment is a complex process
that involves the practitioner but also and especially
the patient.

It must be based on objective and not subjective
criteria’s. However, it is they who are involved prima-
rily by the majority of practitioners. They lead the
practitioner to take a decision contrary to his initial
desire.

The objective of this article is to focus on the charac-
ter of iatrogenic endodontic retreatment to:

* Educate practitioners on the difficulty of the retrait-
ment and the importance of a successful initial treat-
ment in endodontics avoiding delicate reinterven-
tion;

* Undertake the necessary measures to enhance
the therapeutic and reduce the incidence of occur-
rence of failures.

Key words : endodontic retreatment-indications,
difficulties, failure factors.
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INTRODUCTION

La reprise de traitement canalaire constitue I'une
des interventions les plus délicates en endodontie.
C’est un acte effectué sur une dent qu’on a préala-
blement essayé de traiter de fagon définitive.

Elle consiste a éliminer de la dent tous les maté-
riaux d’obturation canalaire et a refaire le nettoyage,
la mise en forme et I'obturation des canaux. Donc,
son objectif est de supprimer tout foyer infectieux
potentiel et prévenir les récidives par une obturation
hermétique du réseau canalaire, répondant aux
regles de bonne pratique.

Selon la définition de I'American Association of
Endodontique Glossary, le retraitement endo-
dontique est fait lorsque le traitement initial apparait
inadéquat ou a échoué, ou lorsque le réseau cana-
laire a été contaminé par une exposition prolongée
a I'environnement.

La différence essentielle qui existe entre un traite-
ment initial et un retraitement endodontique est la
perte de perméabilité naturelle du systeme cana-
laire dans le retraitement.

Cette perte de permeéabilité peut étre due a
plusieurs facteurs :

* Insuffisance du traitement initial qui a pour consé-
quence la calcification des zones non traitées. Ces
calcifications sont liées a la persistance de tissu
pulpaire,

* Présence de matériau d’obturation canalaire de
tout type,

* Présence d'ancrages radiculaires, de restaura-
tions coronaires ou d'infrastructures prothétiques
car la majorité des dents a retraiter sont des dents
qui ont regu des restaurations prothétiques,

* Actes iatrogenes commis par le ou les praticiens
qui ont intervenu précédemment comme la
présence de fragments d’instruments endo-
dontiques dans les canaux, la butée, I'épaulement
ou fosse route...

Retraiter c’est éviter de commettre une fois de plus
les erreurs commises lors du précédant traitement.
Il faut donc prévoir les difficultés a venir avant
méme d’entreprendre le RTE, voire avant méme
d'initier le premier geste thérapeutique.

Il faut donc comprendre la cause de I'échec et
évaluer ce que I'on espere accomplir en retraitant
endodontiquement une dent, c'est-a-dire anticiper
les obstacles potentiels a surmonter.

En 1986, Shilder était visionnaire en affirmant que:
«'avenir de 'endodontie serait dans le retraitement
des échecs endodontiques».

INTRODUCTION :

The root canal treatment recovery is one of the most
delicate operations in endodontics. It is an act perfor-
med on a tooth that has previously tried to treat defini-
tively.

It is consists of eliminating all the root canal filling
materials of the tooth and remake canals cleaning,
shaping and filling. So its aim is to remove any poten-
tial site of infection and prevent recurrences by a
hermetic sealing of the root canal, meeting the rules
of good practice.

As defined by the American Association of Endo-
dontics Glossary, endodontic retreatment is made
when the Initial treatment appears Inadequate or
failed, or when the root canal was contaminated by
prolonged exposure to the environment.

The main difference between initial treatment and
endodontic retreatment is the loss of natural permea-
bility of the root canal system.

This loss of permeability may be due to several
factors:

* Inadequate initial freatment which results in calcifi-
cation of untreated areas. These calcifications are
related to the persistence of pulp tissue,

* Presence of any type of filling material,

* Presence of root anchors, crown restorations or
prosthetic infrastructure because most teeth to retreat
are teeth who received prosthetic restorations,

* latrogenic acts committed by practitioners as the
presence of fragments of endodontic instruments in
the root canal, the abutting, the shouldering or pit
road ...

Retreat, it avoid making again the mistakes made
during the preceding treatment. We must plan the
difficulties ahead before undertaking the ERT, even
before initiating the first therapeutic act.

We must therefore understand the cause of failure
and evaluate what we hope to accomplish with the
ERT it's mean, anticipate potential obstacles.

In 1986 Shilder was a visionary by stating that: "the
future of endodontics would be in endodontic retreat-
ment failures".
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CAS CLINIQUES

Premier cas clinique : traitement initial non
étanche sur 43 et ne respectant pas I’'anatomie
interne de la dent : figures 1,2 et 3

Dans le premier cas clinique, il s’agit d’'un patient
consultant pour un motif algique. La palpation
douloureuse et la percussion axiale positive
confrontées a I'examen radiologique ont permis de
poser 'indication du traitement endodontique. Les
incidences radiographiques excentriques ont mis en
évidence la présence d'un diverticule dentinaire qui
a été mal préparé et obturé. Donc, apres la désobtu-
ration canalaire, une irrigation abondante, une mise
en forme coron-apicale adéquate et une obturation
canalaire étanche ont été réalisées. Cette thérapeu-
tique a aboutit a la disparition des douleurs sponta-
nées rapportées par le patient et des douleurs
provoquées a la palpation et la percussion axial.

CLINICAL CASES

First clinical case: Not leaktight initial treatment
of 43 and not respecting the internal anatomy of
the tooth: figures 1,2 and 3

In the first clinical cases, it is a patient consulting for
pain pattern. The painful palpation and positive axial
percussion facing radiological examination has
helped to raise the indication of the endodontic treat-
ment. The eccentric radiographic incidences revea-
led the presence of a dentin diverticulum that was
poorly prepared and sealed. So after withdrawal of
the canal sealing, heavy irrigation, proper coron-api-
cal shaping and canal sealing were performed. This
therapy has resulted in the disappearance of sponta-
neous pain reported by the patient and pain caused
by palpation and axial percussion.

Fig 1 cas initial / initial case

Deuxieme cas clinique : traitement initial
insuffisant avec fracture de lime au niveau du
canal distal de la 37 : figures 4,5,6,7,8 et 9

Ce cas clinique a été adressé par le service de
prothése conjointe pour une reprise du traitement
endodontique précédant toute réhabilitation prothé-
tique. Pendant la reprise du traitement endo-
dontique, I'échec du retrait du fragment fracturée par
des moyens meécaniques nous a mené a le
contourner afin d’accéder a la région apicale.
D’autant plus, qu'une préparation du logement de
tenon pendant la réalisation prothétique peut favori-
ser le retrait du bris de l'instrument. Le recours aux
ultrasons a été écarté pour éviter tout risque de
propulsion de ce fragment au dela. Ensuite, une
obturation canalaires étanche a été réalisée.

Fig 2 . étape du retraitement |
retreatment step

Fig 3 obturation définitive /
permanant filling

Second clinical case: inadequate initial treat-
ment with file fracture at the distal canal of 37:
figures 4, 5, 6,7, 8and 9

This clinical case was addressed by the prosthesis
departement for endodontic retreatment before any
prosthetic - rehabilitation. During the endondontic
retreatment, failure of removing the fragment fractu-
red by mechanical means led us to bypass it to
access to the apical region. Especially, a preparation
of post space for the prosthetic realization can
promote the removal of broken instrument. The use of
ultrasound was discarded to avoid any risk of propul-
sion that fragment beyond. Then, a sealed root canal
sealing has been released.
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Fig 4 : cas initial /
initial case

Troisieme cas clinique : traitement initial non
dense avec mauvaise étanchéité et douleurs a
la palpation en regard de la 24: figures 10, 11
12 et 13

Ce cas clinigue concerne une patiente venant
consulter pour un abces recidivant en regard de la
24 avec des douleurs a la palpation jugale.
L'examen clinigue a révélé des douleurs a la
percussion axiale de la 24 avec un test négatif au
froid. La radiographie retroalvéolaire a mis en
évidence un traitement endodontique respectant la
limite apicale mais dont I'étanchéité était insuffi-
sante, essentiellement au niveau apical. Ainsi, la
décision de reprise endodontique s'impose devant
ces signes cliniques et radiologiques afin de
répondre aux doléances de la patiente. Cette
réintervention implique :

* Un temps coronaire, au cours duquel a été
déposé le composite et réalisé la cavité d'acces.

* Un temps radiculaire qui a consisté en une désob-
turation canalaire permettant d’accéder aux limites.
Ensuite, une obturation canalaire définitive a été
réalisée en veillant a assurer une bonne étanchéite,
notamment au niveau du delta apical.

Fig 10 : cas initial / initial case

Fig 11 : dépose du composite et
cavité d'acces / composite
removing and cavity access

Fig 5, 6 et 7 : étapes de désobturation et contournement de la lime fracturée /
remove root canal filling steps and bypass the file fractured

Fig 8 et 9 . étapes d'obturation canalaire /
Root canal filing steps

Third clinical cases: not compact initial treat-
ment with poor sealing and pain on palpation
opposite to the 24: figures 10, 11 12 and 13

This clinical case concerns a patient coming to
consult for a relapsed abscess beside 24 with
cheek pain palpation. Clinical examination revealed
pain in the axial percussion of the 24 with a negative
cold test. The periapical radiograph showed endo-
dontic treatment respecting the apical limit but
whose seal was inadequate, mainly at the apical
level. Thus, endodontic retreatment decision is
required in front of these clinical and radiological
signs to meet the complaints of the patient. This
reoperation involves:

* A coronary time, during which composite was
deposited and built the access cavity was realized .
* A root time which consisted of removal root
sealing for limits accessing.

Then a final root filling was performed by ensuring a
proper seal, particularly in the apical delta.

Fig 12 : désobturation canalaire /
remove root canal filling

Fig13 . obturation canalaire |
Root canal filing
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DISCUSSION

Les échecs endodontiques sont dus aux irritants
(tissus organiques nécrosés, les bactéries, les
toxines bactériennes) qui subsistent dans le réseau
aprés le traitement initial, ou qui y parviennent par
percolation par le biais d’'une reprise de carie ou
d’une restauration défectueuse. (1)

La nécessité du RTE repose sur I'établissement
d'un diagnostic correct, I'évaluation raisonnable
des chances de succes, la rationalisation et la
systématisation des techniques. (2)

En effet, la reprise de traitement repose sur des :

* Signes cliniques subijectifs : en rapport avec les
nécroses pulpaires avec ou sans syndrome desmo-
dontal et plus rarement ceux de pulpites aigues
observées dans les cas d'oubli de certains canaux
* Signes cliniques objectifs : sont réevéles a
I'inspection a la recherche d'une tuméfaction ou
d’une fistule. La palpation peut mettre en évidence
I'existence d’une lésion périapicale entrainant loca-
lement une douleur. La percussion axiale permet de
localiser une sensibilité anormale du ligament
alvéolaire dentaire et du parodonte profond

* Criteres radiographiques : qui concernent trois
niveaux I'obturation canalaire, les structures
osseuses et desmodontales ainsi que les structures
dentaires. (3)

Cependant, plusieurs auteurs : Morgental RD et
coll. 2012- rapportent que les signes radiogra-
phiques seuls restent toujours insuffisants pour
prendre la décision de retraitement. En effet, il faut
confronter les données cliniques a l'interprétation
radiologique avant de poser l'indication d’'une
reprise endodontique. (5)

Cette réintervention ne se limite donc pas aux dents
présentant des obturations canalaires trop courtes
ou insuffisantes, elle élargit son application aux
dents :

* Déja traitées, susceptibles d'abriter des maté-
riaux, ou présentant des canaux ou des diverticules
canalaires «oubliés» et contaminés, responsables
de pathologies récurrentes

* Présentant une symptomatologie clinique et/ou
radiologiques ;

* Nécessitant une restauration prothétique et dont
le traitement initial est douteux méme en I'absence
de toute pathologie ;

* Ayant subi une contamination salivaire et bacté-
rienne malgré le traitement initial correct et ceci est dd
généralement a la défaillance et /ou le vieillissement
d’une restauration devenue non hermétique. (5 et 6).

DISCUSSION

Endodontic failures are due to irritants (necrotic
organic tissues, bacteria, bacterial toxins) remaining
in the canal after initial treatment or who reach by
percolation through a caries recovery or defective
restoration . (1)

The need of the ERT is based on the establishment
of a correct diagnosis, reasonable assessment of
the chances of success, the rationalization and
systematization of techniques. (2)

Indeed, the treatment recovery is based on:

* Subjective clinical signs related to pulp necrosis
with or without periodontal syndrome and more
rarely those of acute pulpitis observed in case you
forget some root canals.

* Objectives clinical signs: are revealed during
inspection to search of swelling or fistula. Palpation
may reveal the existence of a periapical lesion
causing locally pain. The axial percussion can
locate abnormal sensitivity of the dental alveolar
ligament and deep periodontal

* Radiographic criteria: involving three levels: the
canal filling, bone structures and periodontal and
dental structures. (3)

However, several authors: Morgental RD and al.
2012- report that only radiographic signs are still
insufficient to take the retreatment decision. Indeed,
we must confront the clinical data the radiological
interpretation before asking the indication for endo-
dontic recovery. (5)

This intervention is therefore not limited to the teeth
with root canal fillings too short or insufficient; it
broadens its application to the teeth:

* Already treated, with materials or with harboring or
having canals or forgotten canals contaminated,
responsible for recurrent diseases

* Presenting clinical and / or radiological symptoms;
* Requiring a prosthetic restoration and whose initial
freatment is not sure even in the absence of any
pathology;

* Having undergone a salivary and bacterial conta-
mination despite the correct initial treatment and this
is usually due to the failure and / or aging of restora-
tion became unsealed. (5 and 6).
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Actuellement, le progres des thérapeutiques
conservatrices, la demande des patients qui
tiennent de plus en plus a «garder leurs dents»,
amenent le praticien a déployer beaucoup de
patience et d’habileté dans la réalisation de cet acte
thérapeutique. (7)

Avant d'entreprendre un RTE, les conditions
suivantes doivent étre réunies:

* |'4ge et I'état général du patient doivent étre
compatible avec l'intervention;

* |e diagnostic étiologique, positif et différentiel
concernant la dent a retraiter doit étre établi sur la
base de I'anamnese, les données cliniques et
radiologiques;

* Le programme global de traitement intégrant le
RTE dans le plan de traitement bucco-dentaire doit
étre posé en concertation avec le patient. (5, 8)
Lors d'un RTE, certaines considérations particu-
lieres doivent étre prises en compte:

* La plupart du temps la dent causale a été restau-
rée. Pour effectuer le RTE, la restauration doit étre
déposée, perforée, voire sacrifiée;

* Le RTE peut étre indiqué seulement dans le but
d’améliorer une obturation non satisfaisante, méme
si I'ancien traitement se comporte comme un
succes;

* Les manceuvres iatrogenes, ayant altére la
morphologie canalaire, lors du traitement antérieur,
représentant des problemes techniques et théra-
peutiques inhabituels;

* Le taux de succes du RTE est en général inférieur
a celui d’un traitement initial;

* Un consentement éclairé du patient doit étre
obtenu ; il dépend d’'une bonne communication et
d’'une bonne compétence des différentes modali-
tés. (9)

Quand l'indication est posée, I'objectif du RTE est
d’'ameliorer le traitement initial en supprimant
I'infection du systeme canalaire, source essentielle
des échecs. Mais les obstacles sont nombreux car
il faut retrouver l'acces au canal (dépose des
restaurations), éliminer les obstacles intracana-
laires (pate, cOnes, tuteurs...), gérer les erreurs
iatrogenes (fausses routes, instruments fractures,
perforation...) et négocier la portion canalaire non
préparée et / ou non obturée. (9)

La majorité des dents a retraiter présentent une
restauration coronaire. Ainsi, deux étapes thérapeu-
tiques sont incontournables :

* |le temps coronaire qui ménage l'acces aux
orifices canalaires ;

Currently, the progress of conservative treatment,
the patient demand that take more to "keep their
teeth," lead the practitioner to deploy a lot of
patience and skill in achieving this therapeutic
procedure. (7)

Before starting ERT, the following conditions must be
met:

* The age and general condition of the patient must
be compatible with the intervention;

* FEtiological, positive and differential diagnosis
relating to the tooth to be retreated should be esta-
blished on the basis of clinical history, clinical and
radiological data;

* The overall treatment program integrating the ERT
in oral treatment plan must be made in consultation
with the patient. (5, 8)

In an ERT some special considerations must be
considered:

* Most of the time the causal tooth has been
restored. To carry out the ERT, the restoration must
be removed, perforated or sacrificed;

* The ERT can be stated only in order to improve an
unsatisfactory obturation, even if the former treat-
ment behaves as a Success;

* latrogenic maneuvers, having altered the canal
morphology during prior treatment, representing
unusual techniques and therapeutic problems;

* The ERT success rate is usually lower than an
initial treatment;

* A patient's informed consent should be obtained;
it depends on good communication and a good Skill
in different ways. (9)

When the indication is posed, the ERT objective is to
improve the initial treatment by removing infection
from the root canal system, essential failures source.
But there are many obstacles because you have to
regain access to the root canal (removal of restora-
tions), eliminate obstacles (paste, cones, tutors ...),
manage iatrogenic errors (false roads, broken
instruments, perforation ...) and negotiate canal
portion unprepared and / or unsealed. (9)

The majority of the teeth to be retreated have a coro-
nal restoration. Thus, two treatment steps are essen-
tial:



* le temps radiculaire qui permet d’atteindre I'apex.
Dans les deux temps, les techniques doivent étre
sélectionnées de maniere a étre les plus efficaces
tout en étant les moins mutilantes pour les struc-
tures dentaires. (7. 10)

L'objectif du temps coronaire est de mettre a nu le
plancher pulpaire, de rectifier la cavité d'acces
endodontique, et d’objectiver les entrées canalaires
dans leur totalité. Son principe est d’éliminer la
totalité des matériaux étrangers de reconstitution :
coiffe prothétique, restauration plastique foulée, vis
ou tenon d'ancrage, ciments, ou reconstitution
corono-radiculaire. (7)

La recherche des orifices canalaires implique le
franchissement des obstacles coronaire represen-
tés par les restaurations en place. Deux solutions
principales s’offrent au praticien :

* déposer les restaurations déficientes ou devant
étre refaites dans le cadre d'un traitement prothé-
tique global, avant d’entreprendre le RTE, et réaliser
des restaurations provisires adaptées ;

* aménager a titre temporaire les restaurations
apparaissant satisfaisantes et compatibles avec la
pose d'un champ opératoire et I'obtention d’'un
acces adéquat aux canaux. (7)

Le temps radiculaire quant a lui, vise a permettre un
acces optimal des instruments au tiers apical des
canaux radiculaires. Cette étape est basée sur la
reconnaissance et I'élimination des matériaux intraca-
nalaires qui peuvent étre classés en trois catégories :
* Pates et ciments canalaires a base d'oxydes de
zinc eugénol ou a base de résine phénoplastes.

* Matériaux semi-solides: gutta-percha ;

* Matériaux solides et obturations : cones d’argents,
instruments endocanalaires fracturés. (7)
L'élimination de ces obstacles implique la maitrise
de procédés mécaniques, physiques et chimiques
sélectifs. Cette élimination détermine la possibilité
de cathétériser le canal et crée les conditions de
succes thérapeutiques. La désobturation implique
I'utilisation simultanée d'un solvant et de
I'instrumentation mécanique. (7)

Cliniquement, il existe plusieurs techniques pour
éliminer les différents matériaux d’obturation cana-
laire. Celles-ci font appel a I'utilisation de la chaleur,
des moyens mécaniques et de solvants. (1)

La méthode choisie dépend du type de matériau en
présence. Par exemple pour enlever les cones
d'argent, I'utilisation d'un solvant peut s'avérer
bénéfique s'ils sont enrobés de ciment de scelle-
ment en quantité suffisante. Ensuite, on utilise des
moyens mécaniques comme les ultrasons ou des
pinces fines pour les desceller ou les saisir. (1)

e Coronary time that cleaning access to canal
orifices;

* Root time that achieves the apex.

In the two-step, techniques must be selected to be
most effective while being less mutilating for dental
structures. (7. 10)

The objective of coronary time is to expose the pulp
floor rectify the endodontic access cavity, and to
bring out the canal entrances in full. Its principle is to
remove all foreign material replenishment: prosthe-
tic cap, plastic restoration process, anchor screws
or stud, cements, or crown-root reconstruction. (7)
The search for the canal orifices involves crossing of
coronary obstacles represented by the restorations
in place. Two main options are available to the prac-
titioner:

* Remove deficient restorations or to be refurbished
as part of a comprehensive prosthetic treatment,
prior to the ERT, and perform adapted temporary
restorations.

* Arrange temporary restorations that appear satis-
factory and compatible with the installation of a
surgical field and obtaining adequate access to
channels. (7)

The root time meanwhile, aims to allow optimal
access to the instruments to apical third of root
canals. This step is based on the recognition and
elimination of materials inside the canal which may
be classified into three categories:

* Root canal cements containingeugenol zinc oxide
or phenolic resin.

* Semisolid material: qutta-percha;

* Solid fillings materials: silver cones, intra-canal
broken instruments. (7)

The eliminating of these obstacles means mastering
mechanical, physical and selective chemical
processes. This elimination determines the ability to
catheterize the root canal and creates the conditions
for therapeutic success. Removing obturation
involves the simultaneous use of a solvent and
mechanical instrumentation. (7)

Clinically, there are several techniques to remove
various canal filling materials. These involve the use
of heat, mechanical means and solvents. (1)

The method chosen depends on the type of mate-
rial. For example, to remove silver cones, the use of
a solvent can be beneficial if sealer coated in
sufficient quantity. Then, using mechanical means
such as ultrasound or fine forceps to unseal or grasp

it. (1)



Le RTE des dents obturées avec des pates dépend
de la consistance de ces dernieres. Une péte dure
peut étre solubilisée a I'aide de chloroforme ou de
solvants. Les pates non durcissantes peuvent
généralement étre éliminées mécaniquement avec
des instruments endodontiques manuels. (1)

Un nouveau concept d’une instrumentation méca-
nisée en rotation continue est proposé par J.P
Mallet et coll. 2004, et Ersev. H et coll en 2012, Ce
concept permet d’aborder les RTE avec beaucoup
de sérénité en alliant efficacité, rapidité, ergonomie
et sécurité. (11.12)

Ainsi, Khalilak Z et coll. 2013 ont conclu que les
limes protaper permettent une désobturation plus
efficace des canaux obturés par la gutta percha
comparativement aux limes manuelles H files. (13)
Dans le méme cadre, Zuolo AS et coll en 2013, ont
montré que I'élimination de la gutta percha et du
ciment de scellement est rendue plus rapide et
plus efficace avec la technique réciproque, suivie
de la technique rotative puis la technique manuelle.
(14)

Les résultats obtenus par le systeme mécanisé sont
prometteurs, et ils demandent a étre confirmés par
des études complémentaires. (11)

De plus, le pronostic du RTE conventionnel est
amélioré tout spécialement si la sélection du cas
est faite de facon avisée, si les manceuvres instru-
mentales sont soigneuses et si une restauration
permanente et parfaitement étanche est mise en
place. (2)

Egalement, Shenoy A et coll. 2013 ont conclu que la
parfaite connaissance de la morphologie et de
I'anatomie du systeme canalaire ainsi que la bonne
interprétation de la radiographie pré opératoire sont
des pré requis indispensables au succes d'un
traitement endodontique. (15)

Par ailleurs, si le traitement endodontique des dents
permanentes immatures est une pratique courante,
le praticien peut étre confronté au traitement d’'une
dent immature ayant été traumatisée au cours de
I'enfance et dont la pulpe s’est nécrosée. (16)
Donc, les difficultés sont accrues au niveau de la
dent immature lorsqu’une tentative de traitement
antérieur apres le traumatisme, a échoué et que
I'indication d'un RTE est posée. (8)

Bien que les solvants soient parfois indispensables,
il faut les utiliser avec prudence surtout dans les cas
d’apex ouvert pour éviter de propulser les débris du
matériau d’obturation ou les solvants dans le
périapex et dans les tissus environnants. (17)

The ERT of teeth filled with pastes depends on their
consistency. A hard pastes can be solubilized using
chloroform or solvents. Non-hardening pastes can
usually be removed mechanically with manuals
endodontic instruments. (1)

A new concept of a mechanized instrumentation with
continuous rotation is proposed by JP Mallet and al.
2004 and Ersev. Hand al in 2012, this concept allows
to address the ERT with a lot of serenity, combining
efficiency, speed, ergonomics and safety. (11.12)
Thus Khalilak Z and al. 2013 concluded that the
ProTaper files allow a more efficient canal remove
gutta percha compare to manual H files. (13)

In the same context, Zuolo AS and al in 2013,
showed that the removal of gutta percha and canal
sealer is made faster and more efficient with the
reciprocal technique, followed by rotary technology
and manual technique. (14)

The results obtained by the mechanized system are
promising, and they need to be confirmed by further
studies. (11)

In addition, the prognosis of conventional ERT is
improved especially if the selection of the case is
made wisely, if instrumental maneuvers are careful
and if a permanent and perfectly sealed restoration is
implemented. (2)

Also, Shenoy A et al. 2013 concluded that the perfect
knowledge of the morphology and anatomy of the
root canal system and the correct interpretation of
the preoperative radiographs are essential prerequi-
sites for a successful endodontic treatment. (15)

Furthermore, if endodontic treatment of immature
permanent teeth is common practice, the practitio-
ner may be confronted to a treatment of an immature
tooth having been traumatized in childhood and
whose pulp is necrotic. (16)

So the difficulties are increased at the immature tooth
when attempting to previous treatment after the
frauma, has failed and the ERT indication is posed.
()

Although solvents are sometimes necessary, we
must use them with caution especially in the case of
open apex to avoid propel the debris of the sealing
material or solvents in periapex and surrounding
tissues. (17)
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L'avenement du microscope opératoire et d'une
micro-instrumentation spécifique permet d’apprécier
les différentes situations anatomiques en respec-
tant les principes fondamentaux de nettoyage, de
désinfection, de mise en forme et d'obturation du
réseau canalaire. (6)

Les objectifs recherchés de ces techniques sont :

* |'élargissement des indications du RTE par voie
canalaire et sauver des dents compromises ;

e La diminution des indications de la chirurgie
endodontique qui ne désinfecte pas toujours
I'endodonte ;

e e respect des objectifs du traitement endo-
dontique en limitant le délabrement cavitaire et
radiculaire. (6)

Compte tenu que le retraitement endodontique est
un acte opératoire aux multiples difficultés. Deux
mesures doivent étre entreprises afin de prévenir
les échecs endodontiques :

1- la formation continue des praticiens est indispen-
sable pour améliorer la qualité des soins.

2- la réactualisation de la nomenclature des actes
endodontiques en tenant compte du temps mis en
oceuvre, des efforts de la formation continue et des
codts techniques. (18, 5, 8)

CONCLUSION :

Le retraitement endodontique reste un acte
clinique fréquent car I'’espérance de vie est plus
longue et les patients attachent de I'importance
a conserver leur propre denture.

Bien menée, la reprise du traitement endo-
dontique est souvent couronnée de succes,
mais il existe un risque d’échec non négligeable.
Ainsi, certaines situations cliniques ne
permettent pas la désinfection complete du
systeme canalaire. La chirurgie apicale avec un
traitement endodontique rétrograde représente
alors une alternative.

Par conséquent, la formation continue des prati-
ciens et la révision de la nomenclature des actes
en endodontie sont deux mesures indispen-
sables afin de réduire le taux d’échec des théra-
peutiques endodontiques.

The advent of the operating microscope and a
specific micro-instrumentation allows us to appre-
ciate the different anatomical situations respecting
fundamental principles of cleaning, disinfection,
shaping and sealing of the root canal. (6)

The objectives of these techniques are:

* The expansion of the ERT indications through the
and save teeth compromised;

* The reduction of indications of endodontic surgery
that does not always disinfects endodontium;

» Compliance with the objectives of endodontic
freatment by limiting the cavitary and root decay. (6)

Given that endodontic retreatment s a surgical
procedure with multiple difficulties. Two measures

must be taken to prevent endodontic failures:

1- Continuing education of practitioners is essential
fo improve the quality of care.

2- The updating of the nomenclature of endodontic

procedures consedering the time implemented,

efforts ongoing training and technical costs. (18, 5, 8)

CONCLUSION :
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RESUME

Les lésions endo-parodontales constituent un theme
largement débattu dans la littérature scientifique.
Cependant lidentification du facteur causal de ces
pathologies combinées et les confusions des classifi-
cations restent trés problérnatiques. Ainsi le praticien
éprouve encore des difficultés de diagnostic différen-
tiel, induisant indubitablentent a des échecs de traite-
ment et des retards de cicatrisation.

L'objectif de cet article est triple. Tout d'abord, faire le
point sur les connaissances fondamentales : voies de
communication, étiologies et classifications. Ensuite,
rappeler les éléments clés du diagnostic différentiel.
Enfin, des cas cliniques illustrent la démarche
diagnostique et thérapeutique des pathologies endo-
parodontales.

Mots clés :
Lésions endo-parodontales combinées, sondage
parodontal, test de vitalité.

Abstract

The relationship between endodontic and periodon-
fal diseases has been widely discussed in the scien-
tific literature. However, identifying these combined
lesions’ etiology as well as several available classifi-
cations are still problematic. Clinicians are therefore
still faced with diagnostic difficulties which may lead
to treatment failure as well as healing delay. The
objectives of this article are threefold. It firstly intro-
duces fundamental knowledge on pathways,
etiology and classifications of endodontic-periodon-
tal lesions. Principle differential diagnosis will then be
treated. Finally, diagnostic and therapeutic decision-

making of endodontic-periodontal lesions will be
illustrated through clinical cases.

Key words :
Endo-periodontal combined lesions, periodontal
probing, vitality test.
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INTRODUCTION

De fagon quotidienne les pathologies endo-paro-
dontales peuvent poser un probleme diagnostique
et thérapeutique au clinicien.

Les nombreuses voies de communication anato-
miques et non physiologiques entre l'endodonte et
le parodonte expliquent ces lésions infectieuses.
Toutefois I'etiologie des lésions endo-parodontales
reste difiicile a établir. Si les répercussions de la
nécrose septique de l'endodonte sur le parodonte
apical et marsinal sont éetablies, un consensus sur
linfluence des maladies parodontales sur l'état de la
pulpe est loin d'étre acquis (Meng 1999).

De nombreuses classifications des lésions endo-
parodontales ont été proposées, souvent dictées
par la volonté des auteurs d'établir I'étiologie ou la
chronologie de la pathologie, comme dans la classi-
fication de Hiatt en 1977 (Hiatt 1977). La plus
connue et utilisée est celle de Simon, Glick et Frank
(Simon et coll., 1972).

Mais, lirnportant consiste a savoir poser de fagon
précise, un diagnostic différentiel a l'aide de moyens
simples pour aboutir a une démarche rationnelle de
traiternent, en fonction de chaque type de lésion
rencontrée : la lésion endodontique mimant la lésion
parodontale, la lésion parodondale mimant la lésion
endodontique et la lésion endo-parodontale vraie
(Machtou et Cohen, 1988).

Cet article a pour but de rappeler les éléments du
diagnostic différentiel des Iésions endo-parodontales
et dillustrer par cles cas cliniques la démarche théra-
peutique selon le type de pathologie rencontrée.

Voies de communication endo-parodontales
* Anatorniques (fig. 1)

Lors du développement embryonnaire de l'organe
dentaire, les futurs tissus pulpaires et parodontaux
établissent des relations intimes. Les voies cle com-
munication principales sont :

mles canalicules dentinaires ;

mles canaux latéraux et accessoires ;

m'espace interadiculaires ;

met enfin, la zone apicale (De Deus 1975).

Les canalicules dentinaires peuvent étre exposés
dans le sillon gingivo-dentaire ou dans la poche
parodontale, en cas de défaut congénital (absence
de jonction amélo-cémentaire, puits palatin des
incisives maxillaires), de maladie parodontale ou de
séquelle du traitement mécanique chirurgical ou
non chirurgical (surfacage iatrogene) (Harrington
1979 ; Rotstein et Simon, 2004).

INTRODUCTION :

In daily practice endodontic-periodontal pathologies
can become a diagnostic and therapeutic problem
to the clinician.

Numerous anatomical and non-physiological com-
munications between endodontic and periodontal
tissues explain these infectious lesions. The etiology
of endodontic- periodontal lesions remains, however,
difficult to be established. Although the repercussions
of septic necrosis of endodontic tissue on apical and
marginal periodontium are established, a consensus
on the influence of periodontal diseases on pulp
status is far from being acquired (Meng 1999).
Several classifications of endodontic-periodontal
lesions have been proposed to establish their patho-
logy, etiology or chronology, such as Hiatt’s classifi-
cation (1977). The most employed and well-known
classification is that of Simon, Glick and Frank (1972).

The importance is, however, to know how to preci-
sely establish a differential diagnosis by employing
simple means leading to a rational treatment
approach depending on an encountered lesion
whether it is an endodontic lesion mimicking perio-
dontal lesion, periodontal lesion mimicking endo-
dontic lesion or true combined endodontic- perio-
dontal lesion (Machtou and Cohen, 1988). This
article has an objective to review the elements contri-
buting to a differential diagnosis of endodontic-perio-
dontal lesions and to illustrate through clinical cases
therapeutic steps according to encountered patho-
logic types.

Endodontic-periodontal communications
* Anatomical pathway (fig. 1)

During embryonic development of a dental organ,
future pulpal and periodontal tissues establish an
intimate  relationship. The communications are
mainly through :

m dentinal tubules ;

m lateral and accessory canals ;

m interadicular canals in the furcation zones;

m and finally, apical foramen (De Deus 1975).

Dentinal tubules can be exposed in the gingival
sulcus or in a periodontal pocket in case of innate
defect (absence of amelo-cementum junction or
palatal pits of maxillary incisors), periodontal
disease or consequence of surgical or non-surgical
mechanical treatment (iatrogenic root planing)
(Harrington 1979 ; Rotstein and Simon, 2004).



Fig.1 : Différentes voies de communication endo-parodontales et pourcentages moyens des
dents présentant chaque type de canal : latéral, accessoire et interradiculaire

BERGENHOLTZ G, HASSELGREN G.
Endodontics and periodontics. In : Lindhe J, Karring T,
Lang NP, ed. Clinical periodontology and implant dentistry.
3rd ed. Copenhagen : Munksgaard 1997 ; 318-351.

Les canaux latéraux existent tout le long des racines.
De Deus (1975) a trouvé 17 % de canaux latéraux
dans le tiers apical, 9 % dans le tiers moyen et moins
de 2 % dans le tiers cervical. Lidentification radiolo-
gique de ces canaux n'est permise que par la
présence d'une lésion radio-claire associée ou apres
obturation par condensation (Harrington 1979).

La zone de furcation est, elle, trés riche en canaux
accessoires. Le foramen apical constitue le moyen
privilégié de communication entre I'endodonte et le
parodonte (Dahlén 2002 ; Pineda et Kuttler, 1972) et
notamment pour le passage des micro-organismes
et de leurs sous-produits.

* Non physiologiques

Les perforations radiculaires iatrogenes (fig. 2) lors
d'actes endodontiques ou prothétiques (préparation
pour reconstitutions corono-radiculaires) représen-
tent des voies de communications non physiolo-
giques entre endodonte et parodonte (Bergenholtz
et Hasselgren, 1997 ; Zehnder et coll., 2002). leur
pronostic dépend de la taille, de la situation, de
lancienneté et de l'accessibilité du défaut. L'utilisa-
tion du Mineral Trioxide Aggregate (ProRoot™ MTA)
permet aujourd'hui une gestion plus slre de ces
complications.

Le second type de communication artificielle entre
endodonte et parodonte est la fracture radiculaire
verticale. Si le foramen apical ainsi que les canaux
latéraux et secondaires sont des voies de communi-
cation pour les bactéries entre la pulpe et le paro-
donte, les fractures sont de véritables autoroutes de
contamination microbienne (Zehnder et coll., 2002).

Lateral canals exist along the roots. De Deus (1975)
found 17 % of lateral canals in the apical third, 9 % in
the middle third and less than 2 % in the cervical third.
Radiographic identification of these canals is only
possible by the presence of an associated radio-
lucent lesion or following canal obturation by conden-
sation (Harrington 1979).

The furcation zone is abundant in accessory canals.
The apical foramen constitutes the privileged com-
munication pathway between endodontic and perio-
dontal tissues (Dahlén 2002, Pineda and Kuttler,
1972) and in particular as the passage for micro-orga-
nisms and their by-products.

* Non physiological pathway

An iatrogenic radicular perforation (fig. 2) during
endodontic or prosthetic acts (such as a preparation
for corono-radicular reconstructions) represents non
physiological communications between endodontic
tissue and periodontium (Bergenholtz and Hasselg-
ren, 1997 ; Zehnder et al., 2002). Their prognosis
depends on the defect’s size, situation, age and
accessibility. Use of Mineral Trioxide Aggregate
(ProRoot™ MTA) can provide at present a more
confident management of these complications.

The second type of artificial communication between
endodontic and periodontal tissues is through a
vertical root fracture. If the apical foramen and lateral
and accessory canals are communication pathways
for bacteria between pulp and periodontium, fractures
represent then real highways of microbial contamina-
tion (Zehnder et al., 2002).
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Les causes pe'uvent étre trattmatiqr'res ou la encore,
iatrogenes : reconstitution corono-radiculaire coulée
ou foulée surdimensionnée (fig. 3) ou surpression
lors de l'obturation par condensation (Bergenholz et
Hasselgren, 1997 ; Zehnder et coll., 2002).

Fig 2 : Perforation radliculaire fatrogene

Microbiologie des lésions endo-parodontales

Un continuum endodonte/paroclonte existe aussi au
niveau microbiologique (bactéries, champignons,
virus, levures). La rnicrobiologie des lésions endo-
parodontales combinées reflete celle des lésions
endodontignes d'une part et parodontales d'autre
part. Le profil microbiologique des lésions endo-pa-
rodontales n'est pas spécifique (Dahlén 2002).

Les bactéries pathogenes anaérobies Gram-néga-
tives (Dahlén 2002 ; Kipioti et coll., 1984 ; Kobayashi
et coll., 1990) sont communes aux deux tissus. Si
autrefois, la mise en évidence de spirochetes déter-
minait l'origine parodontale d'une lésion, ce n'est
plus le cas, puisque la présence de spirochetes
dans le systeme endo-canalaire est maintenant bien
documentée (Rotstein et Simon, 2004).

Toutefois la flore des poches parodontales
profondes est plus riche en termes de quantité de
bactéries et de diversité des especes que celle de
l'endodonte infecté (Meng 1999). Les cultures
bactériennes mettent en évidence 6 a 7 especes au
sein d'une pulpe nécrosée contre une centaine dans
les poches parodontales profondes. Aujourdhui,
par les techniques de biologie moléculaire, les cher-
cheurs trouvent une cinquantaine d'especes bacté-
riennes dans les Iésions endodontiques. Ces résul-
tats se rapprochent de ceux des poches parodon-
tales profondes. La similarit¢ des flores endo-
dontique et parodontale suggere que les infections
croisées entre endodonte et poche parodontale
sont possibles (Dahlén 2002).

Vertical fractures can be traumatic or even iatrogenic
such as oversized cast or condensed post and core
(fig. 3) or a high pressure during canal obturation by
condensation (Bergenholz and Hasselgren, 1997
Zehnder et al., 2002).

Fig 3 : Fracture radiculaire verticale

Microbiology of endodontic-periodontal lesions

An endodontic-periodontal continuum also exists at
the microbiologic level (bacteria, fungi, viruses,
yeasts). The microbiology of combined endodontic-
periodontal lesions reflects that of endodontic lesions
on one hand and that of periodontal lesions on the
other hand. The microbiological profile of endodontic-
periodontal lesions is not specific (Dahlén 2002).

Pathogenic — anaerobic ~ Gram-negative  bacteria
(Dahlén 2002 ; Kipioti et al., 1984 ; Kobayashi et al.,
1990) are common to both tissues. A demonstration
of spirochetes was believed in the past as an indica-
tion of the periodontal origin of a lesion. It is however
now disproved since the presence of spirochetes in
the endodontic canal system has now been well
documented (Rotstein and Simon, 2004).

However the flora of deep periodontal pockets is
richer in terms of bacterial quantity and species
variety than that of an infected endodontic tissue
(Meng 1999). The result of bacterial cultures has
shown 6 to 7 species within a necrotic pulp against
hundred in deep periodontal

pockets. Today, by molecular biology techniques,
about fifty bacterial species can be found in
endodontic lesions. These results get closer to those
of the deep periodontal pockets. The similarity of
endodontic and periodontal flora suggests possible
Cross infections between endodontic tissue and
periodontal pockets (Dahlén 2002).



Problématique de la classification des lésions
endo-parodontales

De nombreux auteurs ont élaboré leur propre classi-
fication des lésions endo-parodontales (Caillon et
Bronstein, 1995), se basant sur I'étiologie, la chrono-
logie ou la thérapeutique a mettre en place.

Nous pouvons citer celle de Weine (Kobayashi et
coll., 1990) qui distingue les lésions en quatre
classes selon leur étiologie, celle de Hiatt (1977) qui
les différencie selon la chronologie, et celle de
Vulcain (Vulcain et coll., 1992) utilisée a 'Universite
de Rennes, qui les identifie selon la thérapeutique.
En 1999, lors de lInternational Workshop for a Clas-
sification of Periodontal Diseases and Conditions,
Meng a individualisé les maladies parodontales
associées a des lesions endodontiques en souli-
gnant les lésions paro-endodontales combinées.
Cependant, la classification la plus connue reste
celle de Simon, Glick et Frank (Simon et coll., 1972)
qui s'appuie sur l'origine et la progression des
lésions :

1/ lésions endodontiques pures ;

2/ lésions endodontiques primaires avec atteinte
parodontale secondaire ;

5/ lésions parodontales pures ;

4/ lésions parodontales primaires avec complica-
tions endodontiques secondaires ;

5/ lésions associées :

6/ lésions combinées.

Toutes ces classifications, séduisantes sur le plan
conceptuel, sont source de confusion pour le prati-
cien qui éprouve bien des difficultés a déterrniner la
chronologie des Iésions. De plus, leur intérét est
limité, puisque dans tous les cas, quand la dent est
nécrosee, le traiteurent endodontique doit primer.

En 1998, Machtou et Cohen ont proposé une classi-
fication plus simple :

1/ lésion endodontique rnimant une lésion parodontale ;
2/ lésion parodontale mimant une lésion endo-
dontique ;

3/ lésion endo-parodontale vraie.

Etiologies des Iésions endo-parodontales et
controverses

La littérature scientifique reflete la controverse qui
existe quant aux effets respectifs des maladies
parodontales sur l'état pulpaire et de linfection
endodonticlue sur l'apparition et la progression de
la perte d'attache (Harrington 1979).

Classifications of endodontic-periodontal
lesions and confusion

Several authors have elaborated their own classifica-
tion of endodontic-periodontal lesions (Caillon and
Bronstein, 1995) based on etiology, chronology or
freatments to be established.

For examples, Weine’s classification (Kobayashi et al.
1990) distinguishes lesions in four classes according
fo their etiology, Hiatt’s (1977) differentiates based on
chronology and Vulcain’s (Vulcain et al., 1992), used
at the Universtiy of Renne, classifies by treatment.

In 1999, during International Workshop for a Classifi-
cation of Periodontal Diseases and Conditions, Meng
(1999) classified periodontal diseases associated to
endodontic lesions by underlining the combined
perio-endodontic lesions. However, the most well-
known classification remains that of Simon, Glick and
Frank (1972) relying on the lesions’ origin and
progress :

1/ pure endodontic lesions ;

2/ primary endodontic lesions with secondary perio-
dontal complications ;

3/ pure periodontal lesions ;

4/ primary periodontal lesions with secondary endo-
dontic complications ,

5/ asssociated lesions ;

6/ combined lesions.

All these classifications, although attractive on its
conceptual point of view, are source of confusion for
the practitioner who encounters many difficulties
determining the lesions’ chronology. Furthermore,
their significance is limited because in every case
when a tooth is necrotic, an endodontic treatment is
primarily considered.

A simple classification is thus suggested by Machtou
and Cohen (1988) :

1/ endodontic lesion mimicking periodontal lesion ;
2/ periodontal lesion mimicking endodontic lesion ;
3/ true endodontic-periodontal lesion.

Etiology of endodontic-periodontal lesions and
controversies

Controversies exist in the scientific literature as for
respective effects of periodontal diseases on pulp
status and of endodontic infection on the appea-
rance and the progress of attachment loss
(Harrington 1979).
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* Effets des infections pulpaires sur le parodonte

> Sur un parodonte sain : Une pulpopathie peut
entrainer une destruction du parodonte péri-apical
(cément, ligament alvéolodentaire et os alvéolaire)
en cas de nécrose septique uniquement. Ce sont les
classiques lésions endodontiques péri-apicales ou
interadiculaires avec ou sans fistule desmodontale
Ou muqueuse. Les conséquences sur le parodonte,
d'une inflammation de la pulpe (pulpite), se limitent a
un élargissement du ligament alvéolo-dentaire dans
certains cas, mais sans destruction prononcée de
lappareil d'attache (Giovannoli et coll., 1986).

> Sur un parodonte malade : Les études cliniques
rétrospectives et sur l'anirnal de Jansson et coll. ont
montré le réle de linfection endodontique sur la
maladie et la cicatrisation parodontale (Ehnevid et
coll., 1993 et 1995 ; Jansson et coll., 1993, 1995a et
b). lls concluent que linfection pulpaire favorise la
formation des poches parodontales et doit donc
étre considérée comme un indicateur de risque de
progression de la maladie parodontale (Jansson et
coll., 1993). De plus, le role des infections pulpaires
et des traitements endodontiques sur le pronostic
des traiternents parodontaux de régénération
(régénération tissulaire guidée) est clairement péjo-
ratif (Chen et coll., 1997). Si un consensus semble
établi pour affirmer la dissémination de linfection
endodontique au parodonte apical et marginal, ceci
n'est pas vrai pour la contamination de la pulpe a
partir de l'infection parodontale (Meng 1999).

» Effets des maladies et traitements parodontaux
sur la pulpe

> Maladie parodontale et pulpe : De nombreuses
études ont montré que la maladie parodontale n'a
que peu d'effet sur ['état pulpaire des dents atteintes
et ce sur de tres longues périodes de suivi
(Harrington et coll., 2000). Langeland et coll. (1974)
pensent que la pulpe ne se nécrose qu'a partir du
moment ou la progression de la parodontite est telle
gu'elle intéresse le foramen apical. Dans tous les
autres cas (atteinte d'un canal latéral) seules des
modifications  mineures  peuvent intervenir
(Harrington et coll., 2000; Solomon et coll., 1995 ;
Wood et coll., 2003).

> Traitements parodontaux et pulpe : Jaoui et coll.
(1995) ont étudié des patients atteints de maladie
parodontale sur une période de 5 a 14 ans apres
traitement actif sur 571 dents vivantes lors du traite-
ment initial, seulement une a nécessité un traitement
endodontique.

* Effects of pulpal infections on periodontium

> On a health periodontium

A pulp pathology can lead to a destruction of periapi-
cal periodontium (cementum, alveolo-dental ligament
and alveolar bone) in case of only septic necrosis.
They are classic periapical or interadicular endodontic
lesions with or without periodontal or mucosal fistula.
Consequences on periodontium from a pulpal
inflammation (pulpitis) are limited to a widening of the
periodontal ligament in certain cases but without
pronounced  attachment  tissue  destruction
(Giovannoli et al., 1986).

> On a diseased periodontium

Retrospective clinical and animal studies by Jansson
and colleagues (Ehnevid et al., 1993 and 1995 ;
Jansson et al., 1993, 1995a and b) have demonstra-
ted the role of endodontic infection on periodontal
disease and healing. They concluded that pulpal
infection favors periodontal pocket formation and
must be thus considered as a risk indicator of perio-
dontal disease progress (Jansson et al., 1993).
Furthermore, pulpal infections and endodontic treat-
ments present a detrimental role on the prognosis of
periodontal regeneration treatments (quided tissue
regeneration) (Chen et al., 1997).

If a consensus seems to be established on the disse-
mination of endodontic infection to apical and margi-
nal periodontium, this is not true for pulpal contami-
nation from periodontal infection (Meng 1999).

* Effects of periodontal diseases and treatment
son the pulp

> Perdiodontal disease and the pulp

Several studies showed that periodontal disease has
only less effect on the pulp status of affected teeth
observed over a long follow-up period (Harrington et
al., 2000). Langeland et al. (1974) thought that the
dental pulp would become necrotic from the
moment when periodontitis progress involves the
apical foramen. In all other cases affecting a lateral
canal, only minor pulpal modifications can occur
(Harrington et al., 2000 ; Solomon et al., 1995 ; Wood
et al., 2003).

> Periodontal treatments and the pulp

Jaoui and colleagues (1995) studied the patients
affected by periodontal disease over a period from 5
to 14 years following an active treatment. Out of 571
vital teeth during the initial treatment, only one requi-
red an endodontic treatment.
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De nombreux auteurs affirment que les causes de
nécrose pulpaire, chez les patients atteints de paro-
dontite, sont en premier lieu les lésions carieuses,
les restaurations défectueuses et les fractures et
que les maladies et les traitements parodontaux
n'ont que des effets mineurs sur la vitalité pulpaire
(Paul et Hutter, 1997).

Diagnostic différentiel des lésions
endo-parodontales

* Objectif du diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel des lésions endo-parodon-
tales permet :
m de déterminer l'origine et la chronologie des
lésions ;
m d'adapter le ou les traitements ;
m déviter les thérapeutiques inutiles voire
nuisibles ;

m et enfin de diminuer les échecs de cicatrisation.

* Moyens diagnostiques

Le diagnostic diflérentiel des lesions endo-parodon-
tales se base sur plusienrs éléments cliniques et
paracliniques qui doivent étre associés.

> L'interrogatoire

L'anamnese dentaire et le motif de consultation du
patient contiennent des éléments parfois tres impor-
tants quant a l'origine et I'ancienneté du probléme.
L'écoute attentive des symptomes ressentis par le
patient permet de les reproduire par les tests
diagnostiques et le cas échéant de les confirmer.

> L'examen visuel

La recherche de caries, restaurations défectueuses,
érosions, abrasions, félure ou fractures d'une part,
de plaque dentaire, de tartre et d'inflammation gingi-
vale d'autre part, apporte des renseignements
précieux. Les aides optiques (loupes, microscope)
et la transillumination améliorent la qualité de I'exa-
men visuel.

> La palpation

La palpation de la muqueuse et des corticales
osseuses externes s'effectue par pression ferme
des index au niveau apical des organes dentaires.
Elle permet de détecter une zone douloureuse signe
d'un phénomene inflammatoire aigu.
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Several authors assert that the causes of pulpal
necrosis, in the patients affected by periodontitis, are
first of all caries lesions, defective restorations and
fractures and that periodontal diseases and treat-
ments have only minor effects on pulpal vitality (Paul
and Hutter, 1997).

Differential diagnosis of endodontic-periodontal
lésions

* Objectives of differential diagnosis

A differential diagnosis of endodontic-periodontal
lesions helps :
m determining the lesions’ origin and chronology ;
m adapting one or several treatments ;
m avoiding useless even harmful treatment ;
m and finally decreasing healing failures.

* Diagnostic means

A differential diagnosis of endodontic-periodontal
lesions is based on several clinical and associated
paraclinical elements.

> Clinical questioning

A dental anamnesis and the patient’s motive for
consultation contain sometimes important elements
concerning the problem’s origin and age. An atten-
tive listening of the symptoms reported by the patient
provides information, when needed, so that these
symptoms can be reproduced and confirmed by
diagnostic tests.

> Visual examination

A search for caries, defective restorations, erosions,
abrasions, cracks or fractures on one hand, of dental
plaque, calculus and gingival inflammation on the
other hand, provides precious information. An optical
aide, magnifying glasses or microscope, and a
transillumination technique improve the quality of
visual examination.

> Palpation

Palpation of mucous membrane and external cortical
bone is performed by a firm pressure of indexes over
the apical zone of the tooth in order to discover a
painful area, sign of an acute inflammation.



> L'examen des mobilités

La mobilit¢ dentaire s’évalue a laide de deux
manches d'instruments par des mouvements vesti-
bulolinguaux et corono-apicaux. Un dispositif
électrigue comme le Periotest® (Siemens) peut étre
utilisé avantageusement. La mobilité reflete linté-
grité de l'appareil d'attache d'une dent et l'inflamma-
tion du ligament alvéolo-dentaire. Elle augmente en
cas de maladie parodontale active, d'abcés apical
aigu, de traumatisme ou de déplacement ortho-
dontique.

> La radiographie

Les anomalies anatomiques, les Iésions coronaires
(caries), radiculaires  (résorptions), osseuses
(alvéolyse) sont objectivables par I'examen radio-
graphique rétro-alvéolaire.

Les clichés rétro-coronaires permettent de mieux
analyser la zone de furcation des molaires et par
exemple, de mettre en évidence une perforation du
plancher.

L'introduction d'un céne de gutta percha dans la
fistule desmodontale ou muqueuse permet de loca-
liser radiographiquement la dent ou la racine
causale (Fig. 4).

> Les tests de sensibilité pulpaire

Les tests de sensibilité pulpaires permettent de
confirmer ou d'informer le diagnostic. Nous avons le
choix entre les tests thermiques (chaud a la gutta,
froid au dichlorodifluorométane), le test électrique
(Pulp Tester) et le test de cavité. L'association de
deux au moins de ces tests est recommandée. Une
réponse négative indique la nécrose de la dent et
autorise le traitement endodontique.

> Le sondage parodontal

Le sondage parodontal a pour objectif de vérifier
lintégrité de l'attache épithélio-conjonctive. L'intro-
duction douce dune sonde parodontale graduée
dans le sillon gingivo-dentaire puis son déplace-
ment parallelement a la dent, de proche en proche,
permet au clinicien d'appréhender la morphologie
du defaut (Harrington 1979). Une fistule desmodon-
tale étroite signe une Iésion d'origine endodontique
ou une fracture, le sondage est dit punctiforme (Fig.
5a). La poche parodontale accepte, elle, plusieurs
sondes, le sondage est alors qualifié d'arciforme
(Fig. 5b). Enfin, un sondage arciforme associé a un
sondage punctiforme caractérisent la lésion endo-
parodontale vraie (Fig. 5¢). Cette étape de l'exa-
men clinique est capitale.

> Mobility examination

Tooth mobility is evaluated by using two instrument
handles to move the tooth in bucco-lingual and coro-
no-apical directions. An electric device ke
Periotest® (Siemens) can be advantageously
employed. Mobility reflects an integrity or inflamma-
tion of periodontal attachment of a tooth. Increased
mobility is found in case of active periodontal
disease, acute apical abscess, trauma or ortho-
dontic movement.

> Radiography

Anatomical abnormalities and lesions on coronal
(caries), radicular (resorptions) or bone part
(alveolysis) are demonstrated by periapical radiogra-
phic examination. Periapical radiography allows a
better analysis of a molar’s furcation zone and, for
example, a demonstration of a pulpal floor perforation.
An introduction of a gutta percha cone in the perio-
dontal or mucosal fistula allows a radiographic locali-
zation of the causal tooth or root. A fistula is rarely
found to be end-to-end with the responsible tooth
since an infection usually follows the pathway of
lesser bone resistance (fig. 4).

> Pulp vitality tests

Pulp vitality tests helps confirming or rejecting a
diagnosis. Existing options are thermal tests (warm
test with gutta percha or cold test with dichlorodifluo-
romethane), electric test (Pulp Tester) and cavity test.
An association of at least two of these tests is recom-
mended. A negative response indicates a pulp
necrosis and justifies an endodontic treatment.

> Periodontal probing

An objective of periodontal probing is to verify an
integrity of epithelio-connective tissue attachment. A
gentle and gradual introduction of a periodontal
probe in the gingival sulcus then its movement paral-
lel to the tooth, step by step, allows the clinician to
evaluate the defect morphology (Harrington 1979). A
narrow periodontal fistula indicates a lesion of endo-
dontic origin or a fracture ; the probing is called punc-
tiform (fig. 5a). Periodontal pocket accepts several
probings ; the probing is then qualified as arciform
(fig. 5b). Finally, an arciform probing associated to
a punctiform probing characterizes a true endo-
dontic-periodontal lesion (fig. 5¢). This clinical
examination step is crucial.
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Fig 4 : Linsertion d'un céne de  Fig 5 Schémas du sondage des différentes lésions selon Harrington (1979) ; (a) fistule desmodontale, (b) poche parodontale,
gutta-percha dans le trajet fistulaire  (c) leésion endo-parodontale combinée.
indique que la racine mésiale de la

47 est probablement perforée

* Limites des tests diagnostiques

L'apport diagnostique cle la radiographie est grand
mais ce serait une erreur de faire un diagnostic
unignement sur une image radiographique puisque
celle-ci projette une lésion tridimensionnelle sur un
plan avec une perte de renseignements morpholo-
giques.

La r'éalisation d'au moins deux clichés angulés de
15° entre eux permet cle limiter cet inconvénient
(Machtou et Cohen, 1988).

Il convient de faire attention a la validité des tests de
sensibilité dont linterprétation peut étre délicate sur
les pluriradiculées, un canal pouvant étre nécrose et
les autres non (Meng 1999 ; Rotstein et Simon,
2004).

De plus, a I'heure actuelle les tests ne renseignent
pas sur ['état histopathologique (vitalité) de la pulpe
mais sur sa sensibilitt¢ nerveuse. L'hypothese
retenue est qu’une dent qui ressent des stimuli
sensoriels est vivante. D'ou, la confusion générale-
ment admise entre tests de vitalité et tests de sensi-
bilité pulpaire. Le laser doppler, l'oxymétrie ou des
tests de température pulpaire sont encore du
domaine de la recherche expérimentale et non
disponibles en clinique.

Démarches diagnostique et thérapeutiques
Cas cliniques

* Lésion endodontique mimant une lésion
parodontale

Le premier cas est celui d'une fernme, agee de 50
ans, qui se présente en urgence pour un abces
douloureux depuis quelques jours en haut a droite,
la patiente dit avoir perdu un amalgame. A I'examen
clinique, linflammation aigué entre 14 et 15, un
sondage étroit en distal de 14. et mésial de 15a 7
mm et la perte d'une volumineuse reconstitution
coronaire occluso-distale sur 14 sont observés.

* Limitations of diagnostic tests

Radiography contributes greatly to a diagnosis but
cannot be considered as a definite diagnostic tool
since a radiographic image only one dimensional
picture from a three dimensional object/organ thus
accompanying with a loss of morphological informa-
tion. A radiography taken of at least two images of
15° angle difference can reduce this drawback
(Machtou and Cohen, 1988).

It is advisable to pay attention to the validity of vitality
tests whose interpretation can be delicate on multi-
rooted teeth since one canal can be necrotic but not
the others (Meng 1999 ; Rotstein and Simon, 2004).
Furthermore, at present, the tests do not give any
information on histopathological status or vitality of
the pulp but rather on its nervous sensitivity. Since a
hypothesis maintains that a tooth which feels sensory
stimuli is vital, the confusion generally then exists
between pulp vitality tests and sensitivity tests. Laser
doppler, oxymetry or pulpal temperature tests are still
under research experiment and unavailable in private
practice.

Diagnostic and treatment steps (clinical cases)

* Endodontic lesion mimicking periodontal
lesion

The first case is a woman, 50-year-old, who appears
at the urgency service for a painful abscess since a
few days on the upper right area. The patient repor-
ted to have a lost amalgam restoration. A clinical
examination shows an acute inflammation between
teeth 14 and 15, a narrow probing of 7 mm on the
distal of tooth 14 and the mesial of tooth 15 and a
loss of a large occluso-distal coronal restoration on
tooth 14.



A l'examen radiographique, la lésion osseuse est
importante, elle englobe 14.et 15, traitée endodonti-
quement mais insuffisarnment, et porteuse dune
prothese plurale céramo-métallique (Fig. 6 et 7).
Toutefois, le test de vitalité pulpaire de 14 est négatif
Le diagnostic de lésion endodontique mimant une
lésion parodontale est posé pour la dent 14.

A radiographic examination shows a large bone lesion
involving teeth 14 and 15 which were endodontically
but insufficiently treated and having a ceramo-metal
prosthesis (fig 6 & 7). However, the pulp vitality test
on tooth 14 is negative. An endodontic lesion mimic-
king periodontal lesion is then diagnosed for tooth 14.

Fig 6 et 7 . Radiographies pré-opératoires montrant une importante lésion osseuse autour de 14 et 15. Incidences décalées :

la radlio 6 est centrée sur 14, et la radio 7 est centrée sur 16.

Clest donc le traitement endodontique seul qui
simpose. Apres 13 mois et la réalisation d'une
couronne céramo-métallique sur 14 (Fig. 8), la guéri-
son est compléte et le niveau osseux retrouve son
aspect originel. En résumé, si l'origine est endo-
dontique, le traiternent endodontique est suffisant
pour permettre la réparation des lésions osseuses.

* Lésion parodontale mimant une lésion
endodontique

Le deuxieme cas est celui d'une femme de 24 ans,
qui se présente en consultation parce que ses dents
bougent et se chevauchent depuis quelque temps,
elle ne se plaint daucune douleur. A I'examen
clinique, il existe une perte d'attache tres marquée
entre 11 et 12, un sondage arciforme profond en
distal de 11 et mésial de 12 a 10 mm (Fig. 9) et
d'autres Iésions au niveau des premieres molaires de
chaque quadrant et des incisives mandibulaires.

A l'examen radiographique, la lésion osseuse est
majeure, presque jusqu'aux apex et de type angu-
laire, les secteurs molaires (Fig. 10) et incisif mandi-
bulaire présentent aussi des lésions angulaires.
Toutefois, les réponses au test de vitalité de 11 et de
12 sont positives. Le diagnostic de Iésion parodon-
tale mimant une lésion endodontique est posé pour
ces deux dents.

C'est donc le traitement parodontal seul qui s'impose.
La prise en charge instaurée est celle dune maladie
parodontale agressive localisée : thérapeutique
initiale, réévaluation, chirurgie de comblement des
lésions infra-osseuses, réévaluation et orthodontie.
La surveillance de la vitalité pulpaire intervient a tous
les stades afin de dépister une nécrose secondaire a
la maladie ou aux traitements parodontaux.

An endodontic treatment alone is thus needed.
Thirteen months after treatment, tooth 14 (fig. 8) is
restored with a ceramo-metal crown showing a com-
plete healing . In summary, if the origin is endodontic,
an endodontic treatment is sufficient to allow bone
lesion repair.

* Periodontal lesion mimicking endodontic lesion

The second case is a 24-year-old woman who came
for a consultation because her teeth had moved and
overlapped for some time. No pain was complained.
From a clinical examination, there is a significant
attachment loss between teeth 11 and 12, a deep
arciform probing of 10 mm (fig. 9). on the distal of
tooth 11 and the mesial of tooth 12 and the other
lesions on the first molars of each quadrant and the
mandibular incisors. From the radiographic examina-
tion, the bone lesion of angular type is major advan-
cing almost to tooth apexes, molar sectors (fig. 10)
and mandibular incisors also present also angular
lesions. However, teeth 11 and 12 respond positively
to the vitality test. A diagnosis of a periodontal lesion
mimicking endodontic lesion is established for these
two teeth.

A periodontal treatment alone is thus imperative. An
established care is to treat the aggressive localized
periodontal disease : initial therapeutics, re-evalua-
tion, surgery or filling of the infra-osseous lesions, and
orthodontic treatment. A surveillance of pulp vitality is
performed in all stages to detect a necrosis secon-
dary to the disease or to the periodontal treatments.
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Fig 8 . Radiographie a treize mois post-opératoires montrant la  Fig 9. Lésion osseuses angulaires  Fig 10 Lésion osseuses angulaires moyenne de la racine distale de

guérison compléte de la lésion apres traitement endodontique.
distal de 11.

En résume, si l'origine est parodontale, le traitement
parodontal est nécessaire pour la stabilisation des
lésions osseuses. Mais un traitement endodontique
peut étre nécessaire en vue dune amputation
radiculaire (Carrotte 2004) ou en cas de nécrose
pulpaire secondaire a la parodontite.

* Lésion endo-parodontale vraie

Le troisieme cas est celui d'une femme agée de 49
ans, qui se présentent en consultation, adressée
par son praticien pour extraction, greffe et implant
en site de 11. La perte d'attache importante et la
mobilité 3 de cette dent génent la patiente. A linter-
rogatoire, un antécédent de traumatisme 8 ans
avant, est relevé. A l'examen clinique, il existe une
perte d'attache en distal de 11, une inflammation
nette de la papille avec la présence de dépbts mous
et durs, et un sondage mixte qui plonge en distal a
12 mm. A lexamen radiographique, la Iésion
englobe l'apex et la face distale de 11 (Fig. 11). Le
test de vitalité de 11 s'avere négatif. Le diagnostic
de lésion endo-parodontale vraie est donc poseé.
Clest l'association des traitements endodontique
puis parodontal qui simpose. Dans un premier
ternps, la conduite a tenir consiste a supprimer
linfection endocanalaire par I'antisepsie, a mettre en
forme, obturer a la gutta-percha le canal (Fig. 12) et
a entreprendre, parallélenrent, la thérapeutique
parodontale initiale (motivation a I'hygiene et
detartrage/surfagage radiculaire). Apres 3 mois, la
guérison osseuse obtenue par le traitement endo-
dontique est évaluée (Fig. 13) et lindication est
prosée d'un lambeau d'assainissement avec combl-
lement pour compléter le traiternent et parvenir a
une réparation de l'appareil d'attache.

profondes en mésial de 12 et 36 chez la méme patiente.

In summary, if the origin is periodontal, a periodontal
freatment is necessary to stabilize bone lesions. But
an endodontic treatment can be necessary with a
root amputation objective (Carrotte 2004) or in case
of pulp necrosis secondary to periodontitis.

* True endodontic-periodontal lesion

The third case is a 49-year-old woman, who came for
consultation, referred by his/her practitioner for
extraction, graft and implant on the site of tooth 11.
An attachment loss and tooth mobility at the level 3 of
this tooth bother the patient. A previous trauma 8
years ago is found following a patient interview. A
clinical examination shows a loss of attachment distal
to tooth 11, an obvious inflammation of the papilla
with the presence of soft and hard deposits, and a
mixed probing of 12 mm at the distal of the tooth.

A radiographic examination demonstrates a lesion
involving the apex and the distal of tooth 11 (fig. 11) .
A vitality test on tooth 11 is negative. A diagnosis of a
true endodontic-periodontal lesion is thus established.
This case requires an association of endodontic then
periodontal treatments. The management consists
firstly in eliminating an intracanal infection by an
antisepsis, canal shaping, filling with gqutta percha
(fig. 12) and at the same time an initial periodontal
freatment can begin (hygiene motivation and
scaling/root planing). After 3 months, bone healing
obtained by endodontic treatment is evaluated (fig.
13) and an open flap for periodontal cleaning and
filling of bone defect is indicated to complete the
treatment and to obtain a periodontal attachment
repair.



Fig 11 :Radliographie préopératoire montrant
une volumineuse lésion osseuse autour de 11,

En résumé, si l'origine est mixte, endodontique et
parodontale, le traitement endodontique est
toujours entrepris avant le traitement parodontal
(Machtou et Cohen, 1988). Le délai de cicatrisation
est bien s(r variable selon les patients, un délai de 3
mois fait consensus avant d'entreprendre le traite-
ment parodontal. Le suivi radiographique et clinique
permet d'intervenir au moment opportun.

Pronostic des lésions endo-parodontales

Le pronostic dépend de l'ancienneté des lésions, du
diagnostic differentiel et surtout de I'importance de
la participation endodontique.

> Ancienneté de la Iésion

L'ancienneté des Iésions, notion développée par
Hiatt en 1977, rend le pronostic des lésions endo-
parodontales beaucoup plus incertain. L'accumula-
tion des dépbts mous et durs dans la fistule ou la
poche parodontale complique la prise en charge de
la Iésion. L'écosysteme bactérien des lésions chro-
niques s'adapte et devient plus résistant aux traite-
ments endodontiques et parodontaux.

> Importance du diagnostic dillérentiel

La plupart des échecs de cicatrisation des Iésions
endo-parodontales sont dus a des erreurs de
diagnostic différentiel. Il faut donc qu'il soit conduit
tres minutieusement afin de mettre en ceuvre la
thérapeutique appropriée.

Fig 12 : Racliographie post-opératoire montrant
'obturation dfun canal latéral en mésial et la
fusée de ciment endodontique clans la poche
parodontale distale le long cle la racine.

Fig 13 : Radliographie postopératoire 3 mois apres montrant
un début de cicatrisation périapicale. Un  traitement
parodontal associé sera nécessaire pour guérir la partie
coronaire de la lesion.

In summary, if the origin is mixed, endodontic and
periodontal, an endodontic treatment is always
begun before a periodontal treatment (Machtou and
Cohen, 1988). A healing period is naturally variable
according to the patient. A consensus is made on a
period of 3 months before a periodontal treatment
can be started. Radiographic and clinical follow-up
allows an opportune intervention.

Prognosis of endodontic-periodontal lesions

A prognosis depends on lesions’ age, differential
diagnosis and especially a significance of endo-
dontic involvement.

> Lesion's age

The concept developed by Hiatt in 1977 stated that
the lesion’s age makes the prognosis of an endope-
riodontal lesion much more uncertain . An accumula-
tion of soft and hard deposits in fistula or periodontal
pocket complicates the lesion management. Bacte-
rial ecosystemn of chronic lesion adapts itself and
becomes more resistant to endodontic and perio-
dontal treatments.

> Significance of differential diagnosis

Most of healing failures of endodontic-periodontal
lesions are due to errors in differential diagnosis.
Therefore, a differential diagnosis must be done
cautiously in order to implement an appropriate treat-
ment.
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> Participation endodontique

Le potentiel de cicatrisation de la lésion endo-
dontique est tres éleve car c'est une lesion fermée a

> Endodontic involvement

Healing potential of an endodontic lesion is very high
because a lesion is surrounded with 5 or 6 bone walls

5 ou 6 murs osseux (Machtou et Cohen, 1988). C'est
pourquoi, selon Bergenholtz et Hasselgren (1997),
«plus grande est la part de la lésion causée par
linfection pulpaire, meilleur est le pronostic de rége-
nération de l'appareil d'attache ».

(Machtou and Cohen, 1988). According to Bergen-
holtz and Hasselgren (1997), « the larger is the part
caused by pulpal infection, the better the prognosis
of aftachment regeneration ».

CONCLUSION : CONCLUSION :
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