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LISTE DU PERSONNEL ENSEIGNANT PAR GRADE

ANNEE UNIVERSITAIRE 2018—-2019

I. MEDECINE

M. Abdoulaye

M. Mamadou

Mme Mariame

M. Momar Codé

M. Serigne Abdou
M. Seydou Boubakar
M. Mamadou Diarrah
M. Boubacar

M. Cheikh Ahmed Tidiane
M. Mamadou

§M. Jean Marie

M. Ahmadou

Mme. Anta TAL

+ * M. Ibrahima

M. Bay Karim

* M. Babacar

M. Maboury

M. Charles Bertin
M. Madieng

§*M. Mame Thierno
M. Amadou Gallo
M. Mamadou

M. Saliou

Mme. Sokhna

M. Alassane

M. Boucar

Mme. Elisabeth

M. Raymond

M. Saliou

Mme Awa Oumar
M. Babacar

M. Papa Ahmed

M. Babacar

M. Papa Lamine

§ M. Lamine

M. Serigne Maguéye
M. EL Hadj Fary
+*M. Mamadou Mourtalla
M. Ousmane

PROFESSEURS TITULAIRES

BA

BA
GUEYE BA
BA

BA
BADIANE
BEYE
CAMARA
CISSE
CISSE
DANGOU
DEM

DIA
DIAGNE
DIALLO
DIAO
DIAO
DIEME
DIENG
DIENG
DIOP
DIOP
DIOP

BA DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUF
DIOUF
DIOUF
TOURE FALL
FALL
FALL
FAYE
FAYE
GUEYE
GUEYE
KA

KA

KA

Physiologie

Urologie
Gynécologie-Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Anatomie et Cytologie Patho.
Cancérologie

Meédecine Préventive
Pédiatrie

O.RL

Urologie

Cardiologie
Orthopédie-traumatologie
Chirurgie Générale
Dermatologie
Neurologie

Anatomie

Hématologie Clinique
Radiologie
Gynécologie-Obstétrique
Néphrologie
Anesthésiologie-Réanimation
O.RL

Pédiatrie

Hématologie Biologique
Chirurgie Générale
Urologie

Parasitologie

Psychiatrie

Physiologie

Urologie

Néphrologie

Médecine Interne
Chirurgie Générale



M Abdoul KANE Cardiologie

M. Assane KANE Dermatologie

M. Oumar KANE Anesthésie-Réanimation
Mme. Fatimata LY Dermatologie

Mme. Ndeye. Maimouna NDOUR MBAYE Meédecine Interne

M. Mamadou MBODIJ Biophysique

M. Jean Charles MOREAU Gynécologie-Obstétrique
M. Claude MOREIRA Pédiatrie

M. Philipe Marc MOREIRA Gynécologie-Obstétrique
M. Abdoulaye NDIAYE Anatomie-Orthopédie-Trauma
Mme. Fatou Samba Diago. NDIAYE Hématologie Clinique
M. Issa NDIAYE OR.L

M. Mor NDIAYE Médecine du Travail

M. Mouhamadou NDIAYE Chirurgie Thoracique&Cardio-vasculaire
M. Moustapha NDIAYE Neurologie

M. Ousmane NDIAYE Pédiatrie

M. Papa Amadou NDIAYE Ophtalmologie

*  M.Souhaibou NDONGO Meédecine Interne

*M. Cheikh Tidiane NDOUR Maladies Infectieuses

M. Alain Khassim NDOYE Urologie

M. Jean Marc Ndiaga NDOYE Anatomie

M. Oumar NDOYE Biophysique

M. Gabriel NGOM Chirurgie Pédiatrique
*M. Abdou NIANG CM / Néphrologie

M. El Hadji NIANG Radiologie

M. Lamine NIANG Urologie

Mme. Suzanne Oumou NIANG Dermatologie

M. Abdoulaye POUYE CM / Médecine-Interne
Mme. Paule Aida NDOYE ROTH Ophtalmologie

M. Niama DIOP SALL Biochimie Médicale

M. Abdoulaye SAMB Physiologie

M. André Daniel SANE Orthopédie-Traumatologie
M. Moussa SEYDI Maladies Infectieuses
*M. Masserigne SOUMARE Maladies Infectieuses
M. Ahmad lyane SOW Bactériologie-Virologie
+* M. Papa Salif SOW Maladies Infectieuses

M. Mouhamadou Habib SY Orthopédie-Traumatologie
Mme. Aida SYLLA Psychiatrie

M. Assane SYLLA Pédiatrie

§M. Cheickna SYLLA Urologie

M. Abdourahmane TALL OR.L

M. Mamadou Habib THIAM Psychiatrie

Mme. Nafissatou Oumar TOURE Pneumologie

+ Disponibilité

* Associé

§ Détachement



PROFESSEURS ASSIMILES

Mme. Fatou Diallo
Mme. Aissata LY
M.EL Hadj Amadou
M. Amadou Gabriel
§ M. Mamadou Lamine
M. Mamadou
M. Daouda
M. Mouhamadou Lamine
M. Chérif Mouhamed M.
M. Djibril
M. Saidou
§ M. Alassane
* Mme. Marie Edouard Faye
M. Pape Adama
M. Ibrahima Bara
M. Papa Saloum
M. Amadou Lamine
M. Lamine
M. Adama
§ Mme. Mame Awa
M. Oumar
* M. Papa Moctar
Mme. Louise
M. Pape Macoumba
Mme. Yacine Dia
M. Abdoulaye
M. Alassane
* M. Mouhamadou
Mme. Ndeye Fatou Coulibaly
M. Mouhamadou Bamba
+* M. Papa
Mme. Ndeye Dialé Ndiaye
M. Oumar
Mme Marie DIOP
Mme. Anne Aurore
Mme. Anna
* M. Ibrahima
M. Mohamed Maniboliot
M. Alioune Badara
M. Roger Clément Kouly

AGNE
BA

BA

CISS
CISSE
COUME
DIA

DIA
DIAL
DIALLO
DIALLO
DIATTA
DIEME
DIENG
DIOP
DIOP
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
FAYE
FORTES
GAYE
KANE
LEYE
MBAYE
MBENGUE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONGO
NDOUR
NDOYE
SANKALE
SARR
SECK
SOUMAH
THIAM
TINE

Biochimie Médicale

Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Thoracique & Cardio. Vasc.
Gynécologie-Obstétrique
Médecine Interne

Hépatologie / Gastro-Entérologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Gynécologie-Obstétrique
Rhumatologie

Biochimie Médicale

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Thoracique & Cardio-Vasculaire
Cardiologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédopsychiatrie

Santé Publique

Maladies Infectieuses
Histologie-Embryologie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Radiothérapie
Pneumophtisiologie
Endocrinologie

Cardiologie

Hépathologie / Gastro-entérologie
Orthopédie-Traumatologie
Cardiologie

Médecine Préventive

Psychiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie plastique et reconstructive
Meédecine Interne

Médecine Préventive

Meédecine l1égale

Neurochirurgie

Parasitologie Médical

+ Disponibilité
* Associé
§ Détachement



MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

M. Abou

* M. El Hadji Makhtar
M. Idrissa

M. Idrissa Demba

Mme. Mame Sanou Diouf
M. Papa Salmane

M. Mamadou Diawo
Mme. Marie Louise

M. Malick

M. El Hadj Souleymane
M Momar

Mme. Fatou

Mme. Mariama Safiétou KA
M. André Vauvert

M. Richard Edouard Alain
M. Mohamed Tété Etienne
Mme. Nafissatou

M. Ngor Side

M. Abdoulaye Séga

Mme. Mama SY

M. Souleymane

M. Mor

M. Demba

Mme. Marie Joseph

* M. Mamadou Moustapha
Mme. Seynabou FALL

M. Abdoulaye Dione

M. Assane

M. Ousseynou

M. Rudolph

M.Abdoul Aziz

M. Assane

M. Mayacine

Mme. AbibatouSALL
Mme. Mame Coumba GAYE
M. Mohamed Lamine
Mme. Anna Modji Basse
M. Atoumane

Mme. Fatou Ly

M. Mamour

M. Modou

M. Aly Mbara

M.Daye

M. Ibrahima

M. Sidy

* M. Abdoul Aziz

M. Amadou Ndiassé

M. Charles Valérie Alain

BA

BA

BA

BA

BA

BA

BAH
BASSENE
BODIAN
CAMARA
CAMARA
CISSE
CISSE

DANSOKHO
DEGUENONVO

DIADHIOU
DIAGNE
DIAGNE
DIALLO
DIALLO
DIATTA
DIAW
DIEDHIOU
DIEME
DIENG
DIENG
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIONGUE
FALL
FALL
FALL
FAYE
FAYE
FAYE
GUEYE
GUEYE
KA

KA

KA

KA
KASSE
KASSE
KINKPE

Pédiatrie
Psychiatrie
Pédopsychiatrie
Pédiatrie
O.R.L.

Chirurgie Thoracique & Cardio —vasc.

Anesthésie-Réanimation
Hépato-gastroentérologie
Cardiologie
Orthopédie-Traumatologie
Psychiatrie

Biochimie Médicale
Médecine Interne
Orthopédie-Traumatologie
O-R-L
Gynécologie-Obstétrique
Médecine Interne
Neurologie
Histologie-Embryologie
Histologie-embryologie
Chirurgie Thoracique
Physiologie

Médecine Interne 11
Anatomie Pathologique
Cancérologie

Meédecine Interne I
Radiologie

Dermatologie
Biophysique
Stomatologie
Gynécologie-Obstétrique
Maladies Infectieuse
Santé¢ Publique
Hématologie Biologique
Meédecine du Travail
Anesthésie-réanimation
Neurologie

Médecine Interne
Pédiatrie
Gynécologie-Obstétrique
Pédiatrie

Ophtalmologie

Maladies Infectieuses
Chirurgie Générale
Cancérologie
Cancérologie
Orthopédie-Traumatologie
Orthopédie-Traumatologie



M. Ahmed Tall
M. Mamadou Makhtar Mbacké
M. Papa Alassane
Mme. Indou DEME
Mme. Aminata DIACK
M.Ainina
M. Ciré
M. Lamine
M. Magatte
M. Maodo
M. Papa Ibrahima
M. Babacar
M. Khadim
* M. Mouhamadou Mansour
M. Boucar
M. Ndaraw
Mme. Marguerite Edith D.
M. Aloise
Mme. Magatte Gaye
M. Ndéné Gaston
M. Simon Antoine
M. Mamadou
M. Moussa
Mme. Sokhna
Mme. Adjaratou Dieynabou Sow
Mme. Mariéme Soda Diop
. Abdou Khadir
. Aboubacry Sadikh
. Doudou
Yaya
. Abou
. Khadime
Ibou
Mme. Khady
M. Aliou
M. Alpha Oumar
M. Silly
M. Mbaye
M. Cyrille

222222X

LEMRABOTT

LEYE
LEYE
LY
MBAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NIANG
NIANG
NIANG
NDONG
NDOYE
QUENUM
SAGNA
SAKHO
SARR
SARR
SECK
SECK
SECK
SEMBENE
SENE
SOW
SOW
SOW
SOW

SY
SYLLA
THIAM
THIAM

THIONGANE

TOURE
TOURE
THIOUB
ZE ONDO

Néphrologie

Médecine Préventive
Anesthésie-réanimation
Pédiatrie
Pédiatrie
Anatomie
O-R-L

Chirurgie Plastique et Reconstructive

Parasitologie Médicale
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Médecine Préventive
Gynécologie-Obstétrique
Biophysique
Neurochirurgie
Ophtalmologie
Chirurgie Pédiatrique
Neurochirurgie
Biochimie Médicale
Cardiologie

Chirurgie Générale
Hématologie
Psychiatrie
Neurologie
Neurologie
Physiologie
Ophtalmologie
Parasitologie Médicale
Urologie

Psychiatrie
Parasitologie Médicale
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Pédiatrie

Chirurgie Générale
Stomatologie
Neurochirurgie
Urologie



MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

pu M. Léra Géraud Cécil Kévin
p Mme. Nafissatou Ndiaye
pu Mme. Aissatou
* M. El Hadji Makhtar
pu M. Nfally
u M. El Hadji Amadou Lamine
M. Djibril
u Mme. Maimouna Fafa
M. Mohamed
pu M. Abdoulaye

u M.Boubacar Samba
Mme. Armandine E. Roseline
M. Hamidou
p M Sidy Akhmed
M. Saér
u M. Jean Pierre
Mme. Salamata Diallo
M. Moussa
u Mme.Viviane Marie Pierre
M. Souleymane
M. Boubacar Ahy
Mme Mame Salimata
Mme. Yaay Joor Koddu Biigé

M. Baidy

i Mme. Aissatou Seck

M. Amadou
M. Ndiaga

M. Momar Sokhna dit Sidy Khoya
p M.Radiologie
M. Doudou
M. Mamadou Lamine
1 M. Momar
M. Boundia
M. Maouly
M. Mbaye
M. Blaise Félix
Melle. Maria
M. Omar
M. Abdou Magib

1 M. Magaye
M. Ndiaga Matar
u Melle. Mame Vénus
M Alioune Badara
M.Mamadou Ngoné
Mme. Mame Diarra Ndiaye
p Melle. Salimata Diagne
M. Baidy Sy
p M. Younoussa

AKPO

BA

BA

BA
BADIJI
BATHILY
BOIRO
CISSE
DAFFE
DANFA
DANKOKO
DIATTA
DEME
DIA
DIADIE
DIAGNE
DIAGNE
DIALLO

CISSE DIALLO

DIAO
DIATTA
DIENE
DIENG
DIEYE
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOP
DIOUF
DIOUF
DIOUM
DIJIBA
FALL
FALL
FAYE
FAYE
GASSAMA
GAYE
GAYE
GAYE
GUEYE
GUEYE
GUEYE
GUEYE
HOUNDIJO
KANE
KEITA

Radiologie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Psychiatrie

Radiologie

Biophysique

Pédiatrie

Pneumologie
Orthopédie-Traumatologie
Psychiatrie

Meédecine Préventive
Meédecine du Travail
Radiologie

Meédecine du Travail
Dermatologie-Vénérologie
Ophtalmologie
Hépatologie / Gastro-Entérologie
Gynécologie — Obstétrique
Maladies Infectieuses
Orthopédie-Traumatologie
Dermatologie
Neurochirurgie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie
Physiologie
Bactériologie-Virologie
Histologie- Embryologie et Cytogénétique
Chirurgie Thoracique&Cardio-vasculaire
Stomatologie
Cancérologie
Pédopsychiatrie
Cardiologie

Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Hématologie

Néphrologie
Gynécologie-Obstétrique
Anatomie Pathologique
Anatomie

Neurologie

Histologie- Embryologie
Orthopédie-Traumatologie
Hépathologie / Gastro Entérologie
Gynécologie-Obstétrique
Physiologie

Meédecine Interne
Pédiatrie



u Melle Ndeye Aissatou
Mme Fatou Aw

M. Yakham Mohamed

* M. Birame

Mme. Fatimata Binetou Rassoule
M. Papa Alassane

u Mme. Khardiata Diallo
pu Mme. Awa Cheikh Ndao
M. Joseph Matar Mass

M. Mouhamadou Makhtar
Mme. Ngoné Diaba Diack
M. Ibrahima

M. Aliou Abdoulaye

u Mme. Maguette Mbaye
p M. El Hadji Oumar
Mme. Ndeye Aby

M. Aliou Alassane

Melle Aissatou Ahmet

* M. Mouhamadou Mansour
u M Moustapha

u M. Abdourahmane

M. Lamine

u Mme. Nafy Ndiaye

* M. Babacar

Mme. Ndéye Mareme

u M. Djiby

M. Souleymane

M. Ousmane

* M. Jean Augustin Diégane
Melle Maimouna

M. Mamadou Mour

LAKHE
LEYE
LEYE
LOUM
MBAYE
MBAYE
MBAYE
MBENGUE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDIAYE
NDONGO
NDOUR
NDOYE
NDOYE
NGAIDE
NIANG
NIANG
NIASSE
SAMBA
SARR
SARR
SINE
SOUGOU
SOW
THIAM
THIAM
TINE
TOURE
TRAORE

Maladies Infectieuses
Cardiologie

Médecine Interne
Chirurgie cervico-faciale
Pneumologie

Chirurgie Pédiatrique
Maladies Infectieuses
Médecine Interne
Ophtalmologie

Stomatologie & Chirurgie maxillo- faciale

Meédecine Interne
Psychiatrie

Pédiatrie

Neurochirurgie
Médecine Légale
Chirurgie Pédiatrique
Cardiologie
Bactériologie-Virologie
Gynécologie-Obstétrique
Rhumatologie

Biochimie Médicale
Orthopédie-Traumatologie
Meédecine Interne
Urologie

Meédecine Préventive et Santé publique
Meédecine Interne
Biochimie Médicale
Chirurgie Générale
Médecine Préventive
Physiologie
Anesthésie-réanimation

+ Disponibilité
* Associé

§ Détachement
p Titularisation



Il. PHARMACIE
PROFESSEURS TITULAIRES

M. Emmanuel

M. Cheikh Saad Bouh
Mme. Aissatou Gaye
Mme. Aminata

M. Mounibé

M. Alioune

* M. Amadou Moctar
M. Tandakha Ndiaye
M. Yérim Mbagnick
M.Djibril

M. Mamadou

M. Modou Oumy
Mme.Ndéye Coumba
M. Bara

M. Daouda

Mme. Philoméne

M. Mamadou

M. Matar

M. Guata yoro

M. Alassane

Melle. Aida Sadikh
M. Makhtar

Mme. Rokhaya
Melle. Thérese

M. Amadou

M. Ahmadou Bamba
M. Alioune Dior
M. Pape Madicye
M.Gora

M. Babacar

M. Augustin

* Mme. Halimatou

Mme. Mathilde M. P.

Mme. Maguette
M. Serigne Omar
M.Oumar

BASSENE
BOYE
DIALLO
SALL DIALLO
DIARRA
DIEYE

DIEYE

DIEYE

DIOP

FALL

FALL

KANE
TOURE KANE
NDIAYE
NDIAYE
LOPEZ SALL
SARR

SECK

SY

WELE

BADIANE
CAMARA
NDIAYE DIALLO
DIENG

DIOP

K. FALL

FALL

GUEYE

MBAYE
MBENGUE
NDIAYE

DIOP NDIAYE
CABRAL NDIOR
D.SYLLA NIANG
SARR

THIOUNE

Pharmacognosie et Botanique
Bactériologie-Virologie
Bactériologie-Virologie

Physiologie Pharmaceutique

Physique Pharmaceutique

Immunologie

Pharmacologie et Pharmacodynamie
Immunologie

Chimie Analytique

Pharmacie Chimique & Chimie Organique
Toxicologie

Physiologie Pharmaceutique
Bactériologie-Virologie

Chimie Analytique

Parasitologie

Biochimie Pharmaceutique

Physiologie Pharmaceutique

Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Pharmacologie et Pharmacodynamie
Chimie Thérapeutique

PROFESSEURS ASSIMILES

Parasitologie
Bactériologie-virologie
Génétique

Parasitologie

Chimie Analytique
Pharmacie Galénique
Pharmacognosie
Biochimie Pharmaceutique
Physique Pharmaceutique
Immunologie

Physique Pharmaceutique
Bactériologie — Virologie
Toxicologie

Immunologie

Chimie Analytique & Bromatologie
Pharmacie Galénique



MAITRES DE CONFERENCES TITULAIRES

* M. Frimin Sylva
M. William

M. Cheikh

M. Louis Augustin D.
* M. Babacar

M. Macoura

Melle Rokhaya

Mme. Rokhaya Sylla
* M. Mamadou

M. Mouhamadou

M. Abdoulaye

* M. Mame Cheikh
Mme. Awa Ndiaye
Mme. Fatou Gueye
Mme Aminata

BARBOZA
DIATTA
DIOP
DIOUF
FAYE
GADIJI
GUEYE
GUEYE
NDIAYE
NDIAYE
SECK
SECK
SY
TALL
TOURE

Pharmacologie

Botanique

Toxicolog

Physique Pharmaceutique

Biologie Moléculaire et cellulaire
Hématologie

Chimie Analytique & Bromatologie
Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Pharmacologie et Pharmacodynamie
Parasitologie

Bactériologie —Virologie
Parasitologie

Pharmacologie

Biochimie Pharmaceutique
Toxicologie

MAITRES DE CONFERENCES ASSIMILES

pu Mme Kady Diatta
p M. Mamadou

M. Oumar

p Mme. Awa Ba

p M. Adama

M. Assane

p M. Serigne Ibra Mbacké
M. Khadim

p M. Moussa

M. Alphonse Rodrigue
Mme Absa Lam

p M. Djiby

* Moustapha

pu M. Youssou

p Mme Arame

M. El Hadji Malick
M. Idrissa

p M. Mbaye

p M. Madieye

u M. Papa Mady

p Melle. Khadidiatou
u M. Yoro

BADIJI
BALDE
BASSOUM
DIALLO
DIEDHIOU
DIENG
DIENG
DIONGUE
DIOP
DJIBOUNE
FAYE
FAYE
MBOW
NDAO
NDIAYE
NDOUR
NDOYE
SENE
SENE

SY

THIAM
TINE

Botanique

Chimie Thérapeutique
Epidémiologie et Santé publique
Bactériologie-Virologie

Chimie Thérapeutique & Organique
Bactériologie-Virologie
Pharmacognosie

Parasitologie Pharmaceutique
Pharmacie Galénique

Physique Pharmaceutique
Toxicologie

Pharmacie Galénique

Immunologie

Galénique & Législation

Biochimie Médicale

Biochimie Pharmaceutique
Pharmacie Chimique et Chimie Organique
Physiologie Pharmaceutique
Pharmacologie

Physique Pharmaceutique

Chimie Analytique & Bromatologie
Chimie Générale

+ Disponibilité
* Associé

§ Détachement
p Titularisation



lll. CHIRURGIE DENTAIRE

M. Henri Michel
M. Daouda
M. Falou

Mme Adam Marie SECK

M.Babacar
M. Daouda

M. Cheikh Mouhamadou M.

M. El Hadj Babacar
M. Papa Ibrahima
Mme Soukeye
M. Babacar

Mme Khady

M. Khaly

Mme. Fatou  Leéye
M. Abdoulaye

M. Joseph Samba

M. Massamba

Mme Aissatou Tamba
M. Malick

* M. Moctar

§ Mme Charlotte

M. Paul Débé Amadou
M. Mouhamed

PROFESSEURS TITULAIRES

BENOIST Parodontologie
CISSE Odontologie Prév. et Sociale
DIAGNE Orthopédie Dento-Faciale
DIALLO Parodontologie
FAYE Odontologie Cons. Endodontie
FAYE Odontologie Préventive et Sociale
LO Odontologie Prév. Sociale
MBODIJ Prothése Dentaire
NGOM Orthopédie Dento-Faciale
DIA TINE Chirurgie Buccale
TOURE Odontologie Conservatrice Endodontie
PROFESSEURS ASSIMILES

DIOP BA Orthopédie Dento-Faciale

BANE O.C.E.

BENOIST O.C.E.

DIOUF Parodontologie

DIOUF Orthopédie Dento-Faciale

DIOUF Odontologie Prév. et Sociale

FALL Pédodontie-Prévention

FAYE Pédodontie

GUEYE Prothése Dentaire

FATY NDIAYE  Chirurgie Buccale

NIANG Chirurgie Buccale
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INTRODUCTION




L’endodontie est la discipline de I'odontologie qui concerne la prévention, le
diagnostic et le traitement des maladies de la pulpe et du péri-apex [14].

La difficulté d’élaborer un diagnostic précis des pulpopathies et leurs
complications péri apicales a conduit certains auteurs a parler plutét d’approche
diagnostique. Cette terminologie, qui peut apparaitre prudente au lecteur, révele-
en réalité la complexité du choix et de la décision finale du diagnostic.

Pour aboutir au diagnostic positif il est nécessaire d’analyser les divers éléments
relatifs a I'état pulpaire et les caractéristiques de sa symptomatologie. Les
informations de la démarche diagnostiqgue ont amené différents auteurs a
proposer un certain nombre de classifications permettant d’établir un diagnostic
a la fois positif, étiologique et différentiel [1, 7, 8,43].

Devant une pathologie irréversible potentielle ou avérée de la pulpe dentaire, un
traitement endodontique est réalisé [73].

Son objectif est la conservation sur I'arcade des dents, aprées leur avoir redonné
probablement un état de santé biologiquement, cliniquement, et
radiologiqguement contrélable ainsi qu’une fonction normale [74,45].

Aujourd’hui plusieurs approches thérapeutiques ont été proposées et validées
par différentes études de haut niveau de preuve scientifique en phase avec le
développement de la science des biomatériaux conjointement a I'amélioration des
connaissances actuelles sur la biologie pulpaire [34,73].

Ainsi la présente étude se propose comme objectif d’évaluer le choix des moyens
diagnostiques et thérapeutiques des chirurgiens-dentistes de Nouakchott

(Mauritanie) face aux pathologies endodontiques.



Ainsi une premiere partie sera consacrer a une revue de la littérature sur la
démarche diagnostique des pathologies endodontiques et leur traitement
endodontique,

-la seconde partie concernera une étude descriptive transversale évaluant
I"approche diagnostique et la démarche thérapeutique des chirurgiens-dentistes

de Nouakchott (Mauritanie) face aux pathologies endodontiques.



PREMIERE PARTIE : RAPPEL SUR LA
PRISE EN CHARGE EN ENDODONTIE:
REVUE DE LA LITTERATURE



I. Démarche diagnostique
Le diagnostic est un procédé d’intégration de données subjectives (symptoémes) et
objectives dont la synthése conduit finalement a l'identification de la maladie
[44].
L’ensemble des signes constitue le tableau clinique, ou s’il existe des examens

complémentaires, le tableau sémiologique [90].

I.1. Anamnese

1.1.1. Histoire médicale

Le diagnostic commence habituellement par une évaluation compléte de I'histoire
médicale du patient. Il est fréquent que des patients présentant des pathologies
générales, consultent pour des traitements dentaires : le clinicien doit alors étre
capable de reconnaitre le profil du patient afin de déterminer ceux qui peuvent
développer un probleme médical a haut risque, comme certaines pathologies
cardiaques qui sont en contre-indication stricte a certains traitements
endodontiques. L’histoire de la maladie d’'un point de vue général peut également
fournir des indications pour le diagnostic différentiel, par exemple plus de 20% des
signes angineux d’infarctus du myocarde commence par une douleur rapportée au
niveau des molaires mandibulaires gauches [13]. Des atteintes chroniques du
sinus se présenteront au cabinet dentaire avec des douleurs rapportées au niveau
des molaires et prémolaires maxillaires. Une interrogation sérieuse est donc

indispensable afin d’éviter ces pieges.



1.1.2 Histoire dentaire
Cette étape de l'investigation clinique a pour but de faire préciser au patient
I’histoire de sa maladie [21].

Plusieurs points importants doivent étre précisés :

Motif de la consultation [66]

Siege de la douleur

Irradiation ou non

e Type de douleur (durée, intensité)

e Caractéristiques de la douleur: (pulsatile, lancinante, continue ou
discontinue, décharge électrique, brulures)

e Mode de survenue : (provoquées, spontanées), les éléments déclenchant
(aliments acides ou sucrés, température, choc, occlusal, mastication ou
déglutition, exercice physique, ...)

e Evolution

e Existence de troubles reflexes associés a la douleur.

I.2. Examen et tests cliniques
L’examen clinique proprement dit est réalisé avec un ensemble de tests,
examens cliniques et para cliniques permettant d’affiner le diagnostic des

pathologies suspectées depuis la phase de I'interrogatoire et des anamneéses.

1.2.1. Inspection
Elle passe par la recherche de perte de substance telle que les caries, les
abrasions, les félures et fractures mais également de dysplasies, d’obturations, de

polypes et de plague voir de tartre.



L'inspection des tissus mous du territoire de la dent causale permet de déceler
éventuellement une gingivite, une fistule voire un abcés naissant ou méme d’une
plaie dans les cas de traumatismes alvéolodentaires.

1.2.2. Palpation
Cet examen doit étre extra-oral et intra-oral

v' 'examen extra-oral doit étre mené & droite et gauche dans les régions
sous-mandibulaires et cervicales, un bilan des lésions ou déformations
faciales est a faire et leur siege, leur volume, les modifications de couleur
des téguments et leur températures, présence de ganglions doivent étre
noté.

v' ’examen intra-oral doit étre mené pour les tissus mous (dans le vestibule
et le long du proces alvéolaire a la recherche d’un point douloureux [54] ;
étendu, volume et consistance d’une tuméfaction si c’est présent) et les
dents (lésions, perte de substance ou obturation, fracture ou de félure,

mobilité).

1.2.3. Tests cliniques
Ces tests permettent de reproduire les symptomes, de localiser la dent causale

et la sévérité de la pathologie [84].

1.2.3.1 Test de percussion [54]
Il existe deux tests de percussion qui renseignent sur deux états pulpaires
différents :

- Percussion horizontale renseigne sur I'inflammation pulpaire propre



- Percussion axiale donne des précisions sur l'existence ou non d’une

participation parodontale.

1.2.3.2. Palpation apicale

La palpation est menée dans le vestibule, avec la pulpe de I'index le long des
proces alvéolaires, a hauteur des apex a la recherche d’une zone inflammatoire
sensible ou douloureuse. Une palpation apicale trés douloureuse signe la
présence d’une collection suppurée, alors qu’une palpation sensible renseigne

plus sur un état inflammatoire.

1.2.3.3. Sondage parodontal [80, 53]
Une sonde parodontale graduée est utilisée pour mesurer la profondeur du sulcus
en six points autour de la dent. Un sondage ponctuel et profond (dit « en U ») doit
faire suspecter une félure ou fracture radiculaire de la dent concernée. Un
sondage diffus ou progressif (dit « en V») est lié a un probleme parodontal

(parodontal pur ou endoparodontal).

1.2.3.4. Tests thermiques

1.2.3.4.1. Test a froid
C'est le test le plus rapide et le plus facile a réaliser. Il doit étre fait en premiere
intention sur dent séchée et isolée. Il est effectué soit avec un batonnet de glace,
soit a I'aide d’un spray réfrigérant [18]. Une réponse positive et douloureuse signe

une inflammation pulpaire.



1.2.3.4.2. Test a chaud
Il se fait sur une dent séche et isolé. Il est effectué avec un baton de gutta-percha
chauffé jusqu’a ramollissement [44].Ce teste peut-étre effectuer avec une meule
en caoutchouc qui est mise en rotation sur la dent. Une pulpe normale ne répond

pas douloureusement.

1.2.3.5. Test électrique
L’objectif de ce test est de mesurer la conduction nerveuse. Les fibres nerveuses
ARl sont stimulées par I"application d’un courant électrique au niveau de la dent
[24].
Le test se fait sur une dent détartrée, isolée et séchée, il faut utiliser comme
électrolyte une pate dentifrice.
La recherche débute par une charge faible dont l'intensité est augmentée
progressivement jusqu’a I'obtention d’une réponse sous forme de sensation de
fourmillement ou de chaleur.

Une dent présumée saine est testée comme élément de référence.

1.2.3.6. Test de cavité (Fraisage)
Ce test est essentiellement utilisé pour déterminer si une pulpe est vivante ou
nécrosée, lorsqu’un doute subsiste apres l'application des autres tests (froid,
chaud, électrique) [54]. La pratique de ce test est simple : sur la face palatine ou
linguale d’une dent antérieure ou sur la face occlusale d’'une molaire ou
prémolaire, nous réalisons par I'intermédiaire d’une fraise boule sur turbine un
puits dentinaire. Au fur et a mesure que la trépanation progresse I'instrument se

rapproche de la pulpe entrainant ou non une réponse douloureuse [31]. Ce test



est bien slr réalisé sans anesthésie. Une réponse douloureuse permettra de

confirmer la vitalité pulpaire [44].

1.2.3.7. Test de morsure
Il peut étre réalisé avec un instrument dédié (Tooth Slooth) ou, plus
communément, avec un rouleau de couton humide ou une feuille de digue
enroulée sur spatule a ciment. Les dents sont vérifiées les unes apres les autres en
demandant au patient de mordre doucement. Une douleur au relachement (au
moment de I'ouverture) doit conduire a suspecter une félure ou fracture de la

dent concernée.

1.2.3.8. Anesthésie sélective
Dans le cas d’un épisode douloureux, le praticien ne localise pas précisément la
dent causale. La technique consiste a injecter en intra ligamentaire une anesthésie
locale au niveau de la dent soupgconnée. Si au bout de quelques minutes la

douleur disparait, c’est que la suspicion était fondée.

1.2.3.9. Radiographie [56]
Elle est un élément essentiel et complémentaire du diagnostic. Certains cliniciens
se fient seulement a elle pour déterminer la présence ou I'absence d’une atteinte
pulpaire alors qu’elle n’est qu’une étape complémentaire.
Une lecture systématique et attentive de la radiographie doit étre une démarche a
apprendre. Cette approche permet de chercher a évaluer tous les facteurs qui

pourraient contribuer a I'atteinte ou a la confirmer.



Une radiographie de bonne qualité permet de révéler une destruction importante
de la dent par la carie, des restaurations profondes et étendues, la présence de
coiffage et de toutes les anomalies de morphologie ou de développement.

La chambre pulpaire et les canaux radiculaires doivent étre observés, a la
recherche de pulpolithes, de calcifications diffuses, de résorption interne ou

externe.

Il. Classifications des pathologies endodontiques
Les multiples criteres qui caractérisent l'inflammation pulpaire ont permis
d’envisager de nombreuses classifications. Ainsi ces derniers ont pu étre basées
sur "étiologie, I'histopathologie ou encore la symptomatologie clinique (I'objectif

de notre étude).

Il.1. Classification de Baume [7, 8]
Les signes et symptdmes donnent des indications valables pour le choix d’un
traitement approprié, c’est la raison méme de cette classification.

» Catégorie |: pulpes vivantes sans symptomatologie Iésées
accidentellement ou proche d’une carie ou d’une cavité profonde,
susceptible d’étre protégées par coiffage.

» Catégorie Il : pulpes vivantes avec symptomatologie, dont on tentera
surtout chez les jeunes de conserver la vitalité par coiffage ou
biopulpotomie.

» Catégorie Ill: pulpes vivantes dont la biopulpectomie suivie d’une
obturation radiculaire immédiate est indiquée pour des raisons

symptomatologiques, prothétiques, iatrogénes ou pronostiques.



» Catégorie IV : pulpes nécrosées avec en principe infection de la dentine
radiculaire accompagnée ou non de complications péri-apicales, exigent

un traitement canalaire antiseptique et une obturation hermétique.

I1.2. Classification Américaine [1]
-Pulpe normale : Catégorie de diagnostic clinique indiquant que la pulpe ne
présente aucun symptome et réagit normalement aux tests de vitalité pulpaire.
-Pulpite réversible : un diagnostic clinique fondé sur des résultats subjectifs et
objectifs indiquant que I'inflammation devrait se résorber et que la pulpe devrait
revenir a la normale.
-Pulpite irréversible symptomatique : un diagnostic clinique fondé sur des
résultats subjectifs et objectifs indiqguant que la pulpe enflammée vitale est
incapable de guérir. On note : douleur thermique persistante, douleur spontanée
et une douleur irradiée.
-Pulpite irréversible asymptomatique : un diagnostic clinique fondé sur des
résultats subjectifs et objectifs indiquant que la pulpe enflammée vitale est
incapable de guérir. Description supplémentaire : aucun symptome clinique, mais
une inflammation provoquée par la carie, l'excavation des caries, les
traumatismes.
-Nécrose pulpaire : Catégorie de diagnostic clinique indiquant la mort de la pulpe
dentaire. La pulpe ne réagit pas aux tests de vitalité pulpaire.
-Dent préablement traitée : Catégorie de diagnostic clinique indiquant que la dent
a été traitée par voie endodontique et les canaux sont obturés avec divers

matériaux d’obturation autres que les médicaments intracanalaires.
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-Traitement déja initié : Catégorie de diagnostic clinique indiquant que la dent a
déja été traitée par un traitement endodontique partiel (pulpotomie ou
pulpectomie).

-Tissus apicaux normaux : les dents dont les tissus périradiculaires normaux ne
sont pas sensibles aux tests de percussion ou de palpation. La lamina dura qui
entoure la racine est intacte et I'espace ligamentaire parodontal est uniforme.
-Parodontite apicale symptomatique : une inflammation du parodonte apical,
produisant des symptomes cliniques, y compris une réponse douloureuse aux
morsures et/ou a la percussion ou a la palpation. Elle peut étre associée ou non a
une zone radio-claire apicale.

-Parodontite apicale asymptomatique : Inflammation et destruction du parodonte
apical qui est d’origine pulpaire, apparait comme une zone radio-claire apicale et
ne produit pas de symptomes cliniques.

- Abces apical aigu: Réaction inflammatoire a une infection pulpaire et a une
nécrose caractérisée par l'apparition rapide d'une douleur spontanée, une
sensibilité de la dent a la pression, la formation de pus et I'enflure des tissus
associés.

-Abces apical chronique : Réaction inflammatoire a une infection pulpaire et a une
nécrose caractérisée par |'apparition graduelle, peu ou pas d’inconfort et
I’évacuation intermittente du pus par une voie sinusale associée.

-Ostéite a condensation : Iésion radio-opaque diffuse représentant une réaction
osseuse localisée a un faible stimulus de faible intensité, habituellement observé a

I"'apex de la dent.
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I1.3. Classification de Lasfargues

Le tableau ci-dessous résume la classification par ses deux lignes aigue et

chronique.

Tableau I: Classification des pathologies endodontique selon Lasfargues JJ [43]

Ligne pathogénique aigue

Ligne pathogénique chronique

Pulpe saine

Dent asymptomatique

Réponse normale aux tests de sensibilité pulpaire
Pulpite aigue irréversible

Voie de contamination bactérienne dentino-pulpaire
Douleur spontanée et rémanente

Réponse positive (exacerbé) aux tests de sensibilité
pulpaire

Parodontite apicale aigue débutante ou pulpo-
desmodontite

Voie de contamination bactérienne dentino-pulpaire
Douleur spontanée et rémanente

Réponse positive aux tests de sensibilité pulpaire

Dent reconnue au contact et a la percussion
Parodontite apicale aigue installée

Voie de contamination pulpo-parodontale

Réponse négative aux tests de sensibilité pulpaire
Douleur spontanée et exacerbée a la percussion
Absence de douleur a la palpation apicale

Parodontite apicale aigue abcédée ou

Abces apical aigue primaire

Voie de contamination bactérienne pulpo-parodontale
Réponse négative aux tests de sensibilité pulpaire

Douleur spontanée et exacerbée par la percussion

Pulpe saine

Dent asymptomatique
Réponse normale aux tests de sensibilité pulpaire
Pulpite chronique

Voie de contamination bactérienne dentino-pulpaire
Dent asymptomatique. Réponse positive (atténuée)
aux tests de sensibilité pulpaire. Absence d’image
radiographique périapicale sauf en cas d’ostéite péri-
apicale condensante

Nécrose pulpaire asymptomatique

Dent asymptomatique

Réponse négative aux tests de sensibilité pulpaire
Absence d’'image radiographique périapicale dans
stades initiaux

Parodontite apicale chronique Granulome ou Kyste
Voie de contamination pulpo-parodontale

Dent asymptomatique

Réponse négative aux tests de sensibilité pulpaire
image périapicale radioclaire de destruction osseuse
Parodontite apicale chronique avec fistule d’origine
endodontique

Voie de contamination pulpo-parodontale. Réponse
négative aux tests de sensibilité pulpaire. Image
radioclaire de destruction

périapicale osseuse.
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Douleur a la palpation apicale, tuméfaction possible Présence d’un ostium fistulaire : test du cone de gutta

la dent causale

Parodontite apicale chronique abcédée
Abces péri apicale aigue secondaire : abcés phoenix.
Voie de contamination pulpo-parodontale
Réponse négative aux tests de sensibilité pulpaire. Image périapicale radioclaire de destruction osseuse.

Douleur a la palpation apicale, tuméfaction possible.

lll. Traitement endodontique et évolution technique

lll.1. Rappels sur les traitements endodontiques
Le traitement endodontique est un traitement chimio-mécanique biologiquement
fondé du systeme canalaire dont le but est de prévenir et de traiter les maladies
pulpaires et péri- apicales afin de favoriser la guérison et la réparation des tissus
péri-apicaux [27]. C’est une procédure qui s’applique de I'extrémité coronaire au
terminus apical d’'un réseau canalaire d’'une dent ou d’une racine et qui consiste
apres le diagnostic :

e A éliminer et neutraliser toutes les substances organiques (résidus
tissulaires, bactéries, produits d’inflammation contenue dans le réseau
canalaire)

e Mettre en forme le canal principal ;

e Etaobturer le réseau canalaire

L’objectif du traitement endodontique est de rendre la dent biologiguement
acceptable, c’est-a-dire indemne de tout symptome fonctionnel et sans pathologie
décelable cliniquement et radiologiquement.
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Selon plusieurs auteurs comme Weine[74] et Laurichesse[45], la finalité du
traitement endodontique et d’assurer le maintien de I'organe dentaire dépulpé
dans un état de santé permanent en prévenant |'apparition des lésions péri-
apicales ou en les éliminant lorsqu’elles existent.

Aucune maladie ne peut étre traitée de facon adéquate tant qu’un diagnostic

précis n’a pas été convenablement pris.

l1l.2. Etapes opératoires
Le traitement endodontique est constitué de trois étapes fondamentales: la
cavité d’acces endodontique, la mise en forme et I'obturation canalaire. Le succes
de chaque étape est fortement dépendant de la bonne mise en ceuvre de la

précédente.

111.2.1. Préalables

La cavité d’acces endodontique est la premiere étape et nécessite un certain
préalable a savoir 'anesthésie si nécessaire la reconstitution pré endodontique et
la pose du champ opératoire.

La reconstitution pré-endodontique permet d’assurer la stabilité du champ
opératoire et de réaliser une cavité d’acces a 4 parois pour aussi une bonne
irrigation des canaux radiculaires.

La pose du champ opératoire permet d’isoler la dent a traiter. Elle favorise les
conditions d’asepsie et met la dent a I'abri de toute contamination salivaire et
septique. Elle prévient les accidents d’inhalation ou d’ingestion d’instruments, de

produits utilisés mais aussi des déchets engendrés par le traitement.
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Enfin, elle facilite le travail du praticien en augmentant la visibilité et I'accessibilité

et en favorisant I'ouverture constante de la cavité buccale [55].

111.2.2. Réalisation de la cavité d’acces
La cavité d’acces endodontique est un élément pour la réussite du traitement
endodontique. La suite du traitement dépend de sa bonne réalisation qui doit étre
conduite selon trois objectifs :

e Tous les tissus dentinaires et éventuellement les matériaux d’obturation
composant le plafond pulpaire doivent étre totalement supprimés. La
cavité doit néanmoins étre réalisée a minima et ne pas étre trop mutilante ;

e La cavité doit étre a quatre parois afin d’assurer un réservoir constant de
solution d’irrigation et une bonne assise du pansement provisoire entre les
séances. La dent sera donc systématiquement reconstituée avant tout
traitement;

e Et les entrées canalaires doivent étre visibles directement, et I’acces des
instruments dans les canaux doit pouvoir se faire sans interférence
dentinaire et/ ou amélaire [72].

La réalisation de la cavité d’acces endodontique permet d’accéder a I'’endodonte
qui est constitué d’'un véritable réseau canalaire naturellement complexe et
difficile a désinfecter d’ou la nécessité de lui donner une architecture, par la mise

en forme canalaire, favorable a sa désinfection.
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111.2.3. Nettoyage et mise en forme canalaire

111.2.3.1. Définition
Selon Laurechesse [46], |la mise en forme canalaire est aujourd’hui le domaine
exclusif d’une technologie mécanique et physico-chimique qui s’applique a la
redéfinir le systeme canalaire pour aboutir a un environnement favorable a la
désinfection et la mise en place d’une unité biocompatible de substitution, masse

d’obturation dense, hermétique et durable respectant les structures anatomiques.

111.2.3.2. Objectifs
Les objectifs essentiels de la préparation canalaire consistent en I'élimination d’un
contenu organo-minéral du systeme canalaire et la mise en forme du canal
principal en respectant sa forme originelle et ses limites.
Elle doit procurer, tout en maintenant |’étroitesse du foramen, une conicité
réguliere de la limite apicale de préparation a I'orifice canalaire.
Pour cela il faut :
e Une élimination, le plus parfait possible, du tissu organique pulpaire et des
pathogenes notamment les bactéries ;
o [|’élargissement homothétique du canal principal ;
e |'obtention d’une conicité réguliere du canal, de l'orifice canalaire au
foramen ;
e Et le respect de la trajectoire canalaire originelle, de la position spatiale et

du diameétre du foramen [36, 57,61].
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111.2.3.3. Principes

A I’heure actuelle, il semble raisonnable, dans le cadre d’'une omni-pratique de

qualité, d’accorder des principes biomécaniques au concept de la mise en forme

canalaire défini par [45] :

Nécessité absolue pour toute préparation canalaire de permettre le
débridement et le parage efficaces du contenu canalaire qui conditionnent
la désinfection du systéme canalaire ;

Respect des structures biologiques favorisant les mécanismes normaux des
tissus de préparation du parodonte apical ;

Suppression préalable des interférences coronaires et radiculaires
restrictives pour ne pas dévier de la trajectoire canalaire originelle et
prévenir les aberrations instrumentales, dont la plus dangereuse reste le
déplacement du foramen apical ;

Respect des structures anatomiques apicales permettant d’établir avec
précision les limites de la mise en forme : la jonction cémento-dentinaire
lorsqu’elle existe et une issue foraminée ;

Et possibilité d’un scellement du systéme canalaire dense, hermétique et

stable.

11.2.3.4. Instrumentation

Les instruments manuels et mécanisés en acier ou nickel titane sont aujourd’hui a

la disposition du praticien pour réaliser la mise en forme canalaire tout en

respectant les principes biomécaniques décrits plus haut.
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111.2.3.4.1. Instruments manuels

Les instruments manuels en acier inoxydable présentent une faible conicité (2%),
une conicité apicale adéquate ne peut étre obtenue que par L'utilisation
d’instruments de plus en plus gros, a distance de plus en plus Important du
foramen : c’est la technique du «Step-back». Actuellement tous les instruments
répondent aux normes ISO. Le numéro de I'instrument correspond a son diametre
en centieme de millimetre et un code coloré lui est associé. Les instruments en
acier sont constitués essentiellement de limes K (Kerr), de broches, et de racleurs
ou limes.

De nombreux types d’instruments sont apparus en accord avec de nouveaux
concepts de mise en forme. C'est au début des années 1990, que le NiTi, alliage
super élastique, a fait son apparition en Endodontie. Les instruments en NiTi ont
connu une breve utilisation manuelle car celle-ci ne permettait pas d’exploiter

toutes les potentialités liées a leur super élasticité et leur flexibilité [70,72].

111.2.3.4.2. Instruments en Nickel Titane en rotation continue
Depuis I'introduction des premiers systémes a la fin de I'année 1996 (ProFile®de
Maillefer, puis Hero 642® de Micro Méga quelques mois apres), de nombreux
systémes ont fait leur apparition [71]. Plus de 10 systemes différents sont
actuellement disponibles sur le marché : ProFile® et Protaper® (Dentsply-
Maillefer), Hero 642®, HeroShaper® et Revo S® (MicroMéga), FlexMaster® et
Mtwo® (Dentsply-VDW), RaCE® (FKG), Alpha Kite® (Komet), K3® et Twisted Files
TF® (Sybron Endo). Tous ces systemes possédent deux caractéristiques communes
: I'alliage NiTi et des conicités majorées. lls different par leur section, leurs angles

et pas d’hélice, ce qui leur confére une flexibilité, une efficacité de coupe et un
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comportement différent quant a I'effet de vissage dans le canal. Ces instruments
sont a conicité constante, ce qui signifie une progression uniforme du diametre
transversal le long des spires de l'instrument (conicité 2%, 4%, 6% etc...), a
I’exception du Protaper® qui présente une conicité variable. Un instrument a
conicité constante présente une forme pyramidale. Dans le concept de la conicité

variable, la conicité varie sur la partie active d’'un méme instrument [72].

111.2.3.4.3. Instrument Nickel Titane en mouvement réciproque
Ces instruments sont essentiellement représentés par deux systemes : le
Wave One’ et le Reciproc® Wave one”
L’instrument Wave One’ est commercialisé sous 3 longueurs différentes, 21, 25 ou
31mm et 3 tailles :

- Le Wave One’ « primaire » (bague rouge) possede un diametre apical de

25/100°™ mm et une conicité de 8% sur les 3mm apicaux ;

- Le Wave One’ fin (bague jaune) de diameétre apical 21/100°™ mm et une

conicité constante de 6% ;

- Et le Wave One’ large (bague noire) dont le diameétre apical est de

40/100°™ mm et la conicité de 8% sur les 3mm apicaux [12]

Figure 1: Instruments Wave One’ (Dentsply-Maillefer) De haut en bas : large,
primaire et fin
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111.2.3.4.4. Self adjucting file
Concept et caractéristiques
Le Self-Adjusting File (SAF) qui peut étre traduit par « lime auto-ajustable » [32,
38,74] ne s’inscrit aucunement dans la lignée des limes endodontiques manuelles
ou rotatives précédentes [3 ,62]. Cet instrument a été pensé et réalisé pour
essayer de palier aux inconvénients des limes pleins actuellement
commercialisées [28, 61,62].
Le SAF est une lime endodontique avec un concept unique et innovant [2] qui
associerait simultanément une mise en forme canalaire tridimensionnelle et une
irrigation continue pendant toute la durée de la préparation [28].
La lime SAF se présente sous la forme d’un cylindre creux flexible et compressible
avec une extrémité effilée et asymétrique (Fig. 2) [28, 62]. Cette asymétrie
augmente la souplesse de I'instrument ce qui facilite la négociation des courbures
canalaires.
De plus, le diametre apical en fin de préparation serait équivalent a celui obtenu

avec une lime 40/10éme.

Figure 2: Adaptation de la lime SAF [22].

20



111.2.4. Irrigation

La préparation canalaire comporte deux volets complémentaires et
indissociables : le parage et la désinfection canalaires, réalisés
essentiellement par le biais de l'irrigation et la mise en forme qui est effectuée

a 'aide d’une instrumentation manuelle ou mécanisée [25].

111.2.4.1. Objectifs

* Evacuer les débris minéraux et organiques laissés dans le systéme
canalaire suite au passage des instruments (hypochlorite de sodium +
EDTA) voire une bonne activité bactéricide afin de réaliser au mieux la
désinfection du systéeme canalaire (hypochlorite de sodium) ;

* Avoir une bonne action solvante sur les matieres organiques afin de
compléter le nettoyage des zones inaccessibles aux instruments
(hypochlorite de sodium) ;

* Avoir une action lubrifiante pour faciliter le travail des instruments (EDTA
en gel) ;

e Et avoir une action solvante sur les matieres minérales pour faciliter I'acces

et la pénétration des instruments (EDTA en solution) [58].

111.2.4.2. Solutions d’irrigation
Historiquement, de nombreux produits ont été utilisés comme solutions
d’irrigation en Endodontie. Parmi ces derniéres, on peut citer : les solutions
alcalines (hypochlorite de sodium, I’hydroxyde de sodium, I'urée, I’hydroxyde de
potassium), les agents oxydants (eau oxygénée, peroxyde d’urée, eau

superoxydée), I'eau distillée, les ammoniums quaternaires, les chélateurs (EDTA),

21



les acides (citrique et phosphorique), et enfin la chlorhexidine. Mais, a I’"heure

actuelle, rien ne peut remplacer I’hypochlorite de sodium qui demeure la solution

d’irrigation de choix car elle est la seule a remplir au mieux les conditions

requises [93].

111.2.5. Obturation canalaire

111.2.5.1. Définition et principes
L’obturation tridimensionnelle et étanche du systéme canalaire est la derniére
étape du traitement endodontique proprement dit. Elle représente
I"'aboutissement du traitement endodontique qui vise a nettoyer, préparer et
obturer l'intégralité du systeme canalaire pour mettre en place une unité
biologique de substitution, seule capable d’assurer la cicatrisation au niveau
apical [45].
Cette étape est étroitement dépendante de la préparation canalaire et,
notamment, de la phase d’irrigation. Une obturation endodontique de qualité,
c'est-a-dire I'obtention d’un scellement tridimensionnel du systéme canalaire,
ne peut étre envisagée que sur des parois canalaires parfaitement propres et
exemptes de débris organiques pulpaires, microbiens ou de débris minéraux
liés a la préparation : enduit pariétal « smear layer ». La réussite de I'obturation
passe donc avant de choisir une technique, par l'utilisation d’associations
d’irrigants aux propriétés protéolytiques et chélatantes : hypochlorite de

sodium et Ethyle Diamine Tétra Acétate (E.D.T. A).
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Les principes reposent sur [45] :

- Le respect des tissus de soutien, il implique le choix d’une limite apicale de
préparation d’obturation correcte ;

- La parfaite maitrise des techniques employées, leur utilisation a bon escient
ainsi que I'’emploi des matériaux biocompatibles ;

- La stabilité de I'obturation dans le temps. Elle impose le choix d’un matériau
présentant peu de variation dimensionnelle et permettant un compactage afin
d’atteindre toutes les zones cryptiques du systéme canalaire ;

- La possibilité de contréle de la qualité de l'obturation ; ceci implique

I"utilisation de matériaux contenant des adjuvants radios opaques.

111.2.5.2. Objectifs
L’obturation endodontique a pour but de sceller le plus hermétiquement
possible toutes les portes de sortie du systeme canalaire vers le parodonte
afin:

- De prévenir la réinfection par les bactéries et toxines ;

- D’emmurer les bactéries qui n‘ont pas été détruites lors de la phase de
mise en forme et de nettoyage, afin de les « couper » de leur source
nutrition ;

- De combler les espaces vides, et créer un environnement biologique

favorable a la cicatrisation [45].
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111.2.5.3. Matériaux

111.2.5.3.1. Ciments de scellement Canalaire
Le ciment de scellement canalaire assure un joint entre la gutta percha et les
parois canalaires, comble les vides au sein de la masse de gutta percha,
participe a I'obturation du réseau canalaire (canaux latéraux, isthme, canaux
accessoires, delta apical...) et assure une action lubrifiante sur les cones de
gutta percha.
Différentes familles de ciment de scellement canalaire sont disponibles [32] :
-les ciments a base d’oxyde/ Eugénol,
-les ciments a base de résine,

-Et les ciments a base de silicone.

111.2.5.3.2. La gutta percha
La gutta percha, isomere du caoutchouc, est un matériau non résorbable et
biocompatible. Les cones de gutta utilisés en dentisterie, sont essentiellement
composeés de gutta percha et d’oxyde de zinc dans des proportions variables, d'un
colorant et d’un matériau radio opaque. Elle existe sous deux formes qui se
différencient par leurs propriétés thermiques et volumétriques. La forme alpha est
la forme naturelle, la forme béta correspond a la forme commerciale, elle a subi
un traitement thermique afin de leur incorporer d’autres composants et de
pouvoir la rouler ou l'injecter sous forme de cones. L'avantage de cette structure
est la rigidité conférée aux coOnes facilitant leur mise en place ; mais en
contrepartie, empéchant un moulage intime de tous les espaces résiduels du
systeme canalaire et obligeant ainsi 'emploi d’'un second matériau de scellement

pour constituer un joint étanche [27,79].
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La gutta percha se présente sous forme de :
- Cobnes sous deux formes : standardisés ou non standardisés ;
- Tuteurs enrobés type Thermafil® ;
- Canules de gutta type Ultrafil® : elles permettent une injection de gutta
thermoplastique a I'aide d’une seringue ;
- Cartouches de gutta injectable type Obtura II® ;

- Seringues de gutta type Gutta Multiphase.

111.2.5.3.3. Le resilon

A I'heure actuelle, de nouveaux produits, comme I'Epiphany® /Résilon® ou le Real
Seal® (Kerr) apparaissent. Le Résilon®, composé de résine adhésive a été proposé
afin d’optimiser I'étanchéité et réaliser une obturation monobloc susceptible de
renforcer par le collage la cohésion mécanique de la racine, de I'obturation et de
la restauration coronaire type résines composites [11]. Le Résilon® est une résine
thermosensible qui se présente sous la forme de cones de méme taille et de
méme forme que les cOnes de gutta percha. Le Résilon, matériau synthétique se
manipule comme la gutta percha. Il n’est plus scellé mais collé. Si le principe du
collage parait intéressant, ce matériau n’a pas encore fait la preuve de son
efficacité [69].

La Résine Epiphany® est une résine auto polymérisable qui sert de lien entre les
parois dentinaires. Un chélatant éliminera la « smear layer », un primer sera
appliqué sur la surface dentinaire. Puis, un ciment composé de Bis GMA,
UDMA, et de méthacrylates hydrophiles et de radio-opacifiantes, est placé

dans le canal.
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Ensuite, des cones ou des pastilles d’obturation, thermiquement plastifiés, sont
insérés dans le canal.

Les premiéres études in vitro et in vivo démontrent de bonnes propriétés du
matériau, qui seraient supérieures a I'association oxyde de zinc eugénol/gutta

percha.

111.2.5.4. Technique d’obturation canalaire

111.2.5.4.1. Techniques classiques

11.2.5.4.1.1. MonocOne ajusté
Principe
On procede a I'obturation du canal par une pate a base d’oxyde de zinc/eugénol a
I"aide d’un bourre pate type Lentulo et en fin un cone de gutta percha normalisé,
correspondant au dernier instrument de préparation canalaire est introduit dans
le canal a la longueur de travail.

Avantages Et inconvénients

La technique d’obturation est utilisée quelle que soit la technique de
préparation choisie. La technique est simple, rapide permettant le respect de
I"anatomie initiale ; son co(t est faible. Il y’a un risque de dépassement de la
pate et/ou du cone [17].

On note la présence d’'une masse importante de pate a rétraction de prise
(manque d’étanchéité immeédiat), avec un taux de résorbabilité élevé [35].
Remargue : Présentation d’une nouvelle méthode d’obturation : la technique du
mono-cone de gutta percha ajusté en taille et en conicité [5].

Les cones d’obturation sont aujourd’hui produits pour correspondre a la conicité

et a la taille des canaux préparés avec des instruments rotatifs, afin d’obtenir une
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obturation tridimensionnelle du canal radiculaire sur toute sa longueur. Cette
obturation peut étre réalisée sans nécessiter de cones accessoires ou consacrer du

temps a une condensation latérale.

111.2.5.4.1.2. Technique de base

111.2.5.4.1.2.1. Compactage latéral a froid (CL)
Principe
La malléabilité de la gutta percha utilisée pour le compactage latéral a froid est un
facteur déterminant pour effectuer le moulage des cones sur les parois
dentinaires du canal. C'est pourquoi il faut des cOnes contenant moins d’oxyde de
zinc et plus de gutta, ce qui augmente |'élasticité, la résistance a I'étirement et la
plasticité.
Il faut utiliser des cones non normalisés car leur conicité plus marquée facilite
I’enfoncement du condensateur (« finger spreader »), I’écoulement du ciment
de scellement canalaire vers la partie coronaire, évitant ainsi tout risque de
surpression vers le foramen apical et, parce que leur rigidité est plus
importante.
Aprés une préparation conique du canal facilitant le passage des fouloirs
jusqu’au tiers apical, un maitre cone est ajusté, scellé et compacté a la limite
apicale de l'obturation. Des cOnes accessoires seront ajoutés et compactés
jusqu’a ce que le condensateur ne pénetre plus que de 2mm.
Avantages
Cette technique nécessite une préparation particuliere, évasée de I'apex vers la

partie coronaire pour permettre le compactage latéral.
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C’est une technique un peu longue a mettre en ceuvre et consommatrice de cones

mais facile a maitriser si elle est systématisée [11].

L’obturation des canaux accessoires est possible, et le scellement apical de bonne

qualité sans pour autant étre parfaitement hermétique. Cette technique est facile

a mettre en ceuvre et est utilisée par un grand nombre de praticiens.

111.2.5.4.1.2.2. Compactage vertical a chaud modifié (SCHILDER) [79]
Principe
Vulgarisé par Schilder, le principe directeur repose sur la mise a profit des
propriétés thermoplastiques de la gutta percha. L'obturation se fera en deux
phases a I'aide de fouloirs verticaux. Une phase de descente ou I'on procédera
a I'obturation des canaux accessoires sur toute leur longueur et a celle du tiers
apical du canal principal et une phase de remontée servant a remplir de gutta
percha les 2/3 coronaires du canal principal.
Cette technique est d’une grande efficacité, mais reste peu adaptée a la
pratique quotidienne d’un omnipraticien [11]. Le type de préparation est la
aussi prépondérant : le canal doit étre considérablement élargi, avec une
forme conique pour faciliter I'acces au tiers apical des fouloirs.
A |'aide des fouloirs latéraux ou spreaders, le maitre-cone adapté au diametre
apical de préparation est tassé a froid dans le tiers apical par un mouvement
vertical accompagné de rotations par quart de tour, puis on repousse le cone
sur la paroi du canal et on le colle a I'aide d’une spatule chauffée sur une paroi

de la cavité d’acces.
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Un cbne secondaire sera ensuite mis en place et plaqué par le spreader
contre le maitre - cone juste pour créer de la place pour un deuxieme
cone.

L’ensemble des cOnes est sectionné par un fouloir a amalgame lisse chauffé
qui doit pénétrer jusqu’a lI'entrée du canal. Cette température permettra de
compacter la gutta-percha avec le premier fouloir vertical.

Avantages et Inconvénients

La condensation verticale a chaud est une technique de référence en
endodontie. Elle n’a pas évolué depuis sa description par SCHILDER en 1974 et
reste aussi performante. Une seule amélioration a été apportée, concernant la
source de chaleur qui, de la flamme, est passée a une source de chaleur
électrique (Touch’n Heat® ou System B®).

C'est la technique la plus longue, la plus difficile a maitriser, nécessitant une
préparation trés importante des canaux, voire traumatisante a I'acces dans le
cas de canaux courbes ou de racines fréles. Par contre, la plupart des auteurs
reconnaissent la qualité de I’herméticité du scellement apical obtenu avec

cette technique.

111.2.5.4.2. Systeme a tuteur
Thermafil®
Principe
L’obturation par la technique Thermafil, a été développée par B.W. JOHNSON
en 1978. L'obturateur Thermafil, fait appel a un support (tuteur) recouvert de
gutta-percha. A l'origine le tuteur était métallique ; il a été ensuite remplacé

par un tuteur plastique.
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Est associé un appareil de chauffage précis permettant de ramollir la gutta (a
une température de 59°C) pour I'amener en phase alpha, et permettre
I'insertion de I'obturateur Thermafil dans le canal. (Figures 3)

Actuellement, les tuteurs en nickel présentent de nombreux inconvénients
notamment en cas de mise en place de pivots (tenon en prothése conjointe)
ou de retraitement endodontique, sont abandonnés au profit de tuteur en
plastique.

Il s’agit d’'une technique de gutta chaude, respectant les principes de la
condensation verticale, le tuteur agissant comme un fouloir qui déplace une
vague unique et continue de gutta percha en direction apicale. La viscosité tres
inférieure de la gutta percha Thermafil® est un facteur favorisant son
écoulement et son adaptation aux parois canalaires sans nécessiter une force
de condensation importante, ni générer de contraintes au niveau des parois

radiculaires [9].

Induction ciment canalaire  Mise en place Thermafil Compactage chauffé

Figure 3: Méthode d’obturation systéme a tuteur Thermafil® [9]
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DEUXIEME PARTIE : EVALUATION DES
MOYENS DIAGNOSTIQUES ET
THERAPEUTIQUES EN ENDONDONTIE
UTILISES PAR LES CHIRURGIENS
DENTISTES A NOUAKCHOTT



I.JUSTIFICATION
L’endodontie est une discipline de la médecine dentaire qui traite de la
morphologie, de la physiologie et de la pathologie de la pulpe dentaire et des
tissus péri-apicaux humains aussi bien que de la prévention et du traitement des
maladies et des agressions relatives a ces tissus.
Le concept endodontique actuel vise a prévenir ou a éliminer une lésion apicale.
La clé du succes passe par I'obtention d’'un « environnement biologiquement
favorable a la cicatrisation »[78].
Différentes études épidémiologiques transversales ont montré que, selon les pays,
la prévalence des lésions apicales d’origine endodontique (LOE) variait de 40 a 68
% pour les dents traitées endodontiquement [15, 16, 39, 81].
Le pourcentage de traitements répondant aux critéres de qualité varierait de 13 a
40% [10,15,16,29,37,40,49,51,65,82,85,86,87,88]. Or, la prévalence des lésions
apicales est souvent associée a un traitement endodontique ne répondant pas aux
criteres de qualité [33, 47, 50 67, 77,85].
Au regard de la prévalence des lésions apicales et de la qualité technique
insuffisante des traitements endodontiques, un probleme de santé publique se
pose. Un traitement endodontique de mauvaise qualité a des conséquences
médicales et économiques.
Ainsi, les résultats des études épidémiologiques transversales et longitudinales et
les obligations légales de mettre en place une évaluation des pratiques
professionnelles doivent inciter les professionnels a réfléchir sur leurs pratiques. Il
serait ainsi normal de s’inscrire dans une démarche consistant a comparer les
procédures ou les approches d’une pratique avec des références académiques ou

scientifiques.
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Ainsi la présente étude se propose comme objectif d’évaluer le choix des moyens
diagnostiques et thérapeutiques des chirurgiens-dentistes de Nouakchott

(Mauritanie) face aux pathologies endodontiques.

IILMATERIEL ET METHODE
II.1. CADRE ET POPULATION D’ETUDE
Cette étude s’est déroulée aupres des chirurgiens-dentistes des secteurs publique

et privé exercant dans la région de Nouakchott, par un échantillonnage exhaustif.

11.2. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude descriptive transversale. Elle a été menée de novembre 2018

a janvier 2019.

I1.3. Critéres d’inclusion
Pour étre inclus dans I'étude, il faut :
» Etre docteur en chirurgie dentaire et réguliéerement inscrit au tableau de
I’ordre national des chirurgiens-dentistes en Mauritanie.
» Exercer la chirurgie dentaire en Mauritanie

» Etre disponible et accepter de participer a I’étude.
11.4. critéres de non inclusion

Les chirurgiens-dentistes non-inscrits absents ou qui n’ont pas voulu participer a

I’étude ou étre exclus de I’étude.
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I1.5. Procédure de collecte

La collecte s’est faite a partir d’'une fiche d’enquéte établie a I'aide de Microsoft
Word puis le logiciel Sphinx. Elle comporte trois parties :

-la premiere partie comporte les éléments d’identification du praticien
(Nom/Prénom, sexe, lieu d’obtention du diplome, année d’obtention du diplome,
les formations continues),

-la deuxieme partie était relative aux outils diagnostiques,

-et la derniére partie était relative aux approches thérapeutiques.

L’'enquéte a été faite par trois doctorant ainsi, la visite au prés de chirurgiens-
dentistes de Nouakchott était répartie en fonction des zones.

Les chirurgiens-dentistes étaient visités soit au hasard soit par rendez-vous, les
guestionnaires étaient remplis en fonction de leur disponibilité ; soit des la
premiere visite et remis a I'étudiant enquéteur, soit la fiche était laissée a

demeure et un rendez était pris pour la récupérer.

11.6. Analyse statistique

Les données étaient saisies et analysées avec les logiciels Sphinx et SPSS. En effet,
le masque de saisie a été concu sur le logiciel Sphinx version 5.0. Par suite, il a
permis de saisir, compiler et organiser toutes les données quantitatives et
qualitatives, qui ont été consignées sur le questionnaire papier. Enfin, le progiciel
SPSS version 2.0 a été mis a contribution pour apurer les données, tabuler et
croiser les variables. Les graphiques ont été congus sous Excel. Le test
d’indépendance de Khi-deux a été effectué sur quelques variables. Le seuil de

significativité retenu était de 5%.
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IIl.LRESULTATS

lll.1. Données sociodémographiques
L’enquéte était réalisée aupres de 89 chirurgiens-dentistes de la région de
Nouakchott. Toutes les fiches déposées ont été rempli.
La répartition de la population selon le genre a montré une prédominance des
hommes (n=75 soit 84,3%) avec un sex-ratio de 5,3.
La majorité des praticiens inclus dans I’étude étaient diplomés soit de la Syrie
(25,8%) ou de I’Algérie (20,2%) suivi du Maroc (19,1%) et du Sénégal (10,1%) ;
les restes sont diplomés de divers pays comme Tunisie, Egypte, Mali, Ukraine,

Russie, Soudan, Lybie, Jordanne et Irak.

Pays d'implantation des universités

Figure 4: Répartition selon le pays de formation
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Un peu moins de la moitié de la population (n=41 soit 45,1%) avaient déja
bénéficié de formation continue en Odondontologie conservatrice et
Endodontie (OCE). Il s’agissait pour la majorité par des congrés avec 65,9%
(n=27) suivi de conférence avec 63,4% (n=26), en fin atelier avec 48,8% (n=20).

Concernant le dipléme universitaire (DU) en OCE 4 praticiens I'avait obtenu.

Formation continue Type de formation
= OUl = NON CONGRES ATELIER  CONFERENCE
A B

Figure 5: A : Répartition selon la participation aux formations continues B :

Répartition selon le type de formation continue réalisée

l1l.2. Classification des pathologies pulpaires et péri-apicales
La classification la plus utilisée par les chirurgiens-dentistes pour les pathologies
pulpaires était la classification de Baume 58,4% (n =52), suivi par la classification

de Lasfargues 35,5% (n=28) et enfin la classification américaine 24,7% (n=22)
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Classification utilisée

31,5
24,7
CLASSIFICATION DE CLASSIFICATION DE CLASSIFICATION
BAUME LASFARGUE AMERICAINE

Figure 6: Répartition selon la classification des pathologies pulpaires et péri-

apicales utilisée

l11.3. Outils diagnostiques

111.3.1 Test de vitalité pulpaire
L’enquéte a montré que tous les praticiens utilisent les tests de vitalité
pulpaire. Parmi eux le test au froid est le plus utilisé (n=82 soit 92,1%), suivi par
le fraisage (n=55 soit 61,8%) et en fin le test a chaud (n=26 soit 29,2%).
L’étude a montré aussi que certains praticiens alternent les tests selon le cas et

la disponibilité des produits.

Type de test

A FROID FRAISAGE A CHAUD

Figure 7: Répartition selon le type de test utilisé
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111.3.2. Radiographie préopératoire

Concernant I'examen radiographique, aussi la totalité des praticiens utilise la
radiographie préopératoire en examen complémentaire de certitude.

Le type de radiographie le plus utilisé est la radiographie argentique (n=63 soit

70,8%) et aussi la RVG (n=33 soit 37,1%).

Type de radiographie

¥ ARGENTIQUE ~ RVG

Figure 8: Répartition selon le type de radiographie utilisée

111.3.3. Sondage parodontal
L’étude a montré que 42,7% des praticiens (n=38) font le sondage parodontal

pour confirmer l'origine de la pathologie.
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Tableau II: Répartition selon l'utilisation du sondage parodontal

Sondage parodontale Effectifs Pourcentage
Oui 38 42,7
Non 51 57,3
total 89 100

111.3.4. Test de morsure
Peu de praticiens soit 24,7% (n=22) utilisent le test de morsure dans leur
démarche diagnostic comme le montre le tableau suivant.

Tableau Ill: Répartition selon l'utilisation du test de morsure

Test de morsure Effectifs Pourcentage
Oui 22 24,7
Non 67 75,3
Total 89 100

111.3.5. Percussion
La présente étude a montré que la majorité des praticiens (n=87 soit 97,8%)
utilisent le test de percussion dans leur démarche diagnostic en endodontie pour

évaluer une atteinte ou non du periapex.
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PERCUSSION

p

Figure 9: Répartition selon l'utilisation du test de percussion

lll.3.6.Palpation apicale

La présente étude a montré que la majorité des praticiens (n=85 soit 95,5%)

font la palpation apicale dans le but de savoir I'existence d’une inflammation

ou un abces.

Tableau IV: Répartition selon I'utilisation du test de palpation

Palpation apicale Effectifs Pourcentage
Oui 85 95,5

Non 4 4,5

Total 89 100

111.3.7. Translimunation

La présente étude a montré que seuls 14,6% (n=13) utilisent le test de

translumination durant leur démarche diagnostique.
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Translumination

Figure 10: Répartition selon l'utilisation de la translumination

111.3.8. Anesthésie sélective
Peu des praticiens soit 21,3%( n=19) utilisent I"anesthésie sélective comme test

durant la prise en charge de leur patient.

Anesthesie selective

Figure 11: Répartition selon l'utilisation de I’anesthésie sélective
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111.3.9. Loupe binoculaire

La présente étude a montré que seule 2,2% (n=2) des praticiens utilisent la loupe

binoculaire durant la prise en charge de leur patient.

LOUPE BINOCULAIRE

* LOUPE BINOCULAIRE

Figure 12: Répartition selon l'utilisation de loupe binoculaire

l11.4 Thérapeutique
11l.4.1. Digue

Concernant l'utilisation de la digue, la présente étude a montré que peu des

praticiens 19% utilisent le champ opératoire.
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Digue

19

81

EOUl ENON

Figure 13: Répartition selon l'utilisation de la digue

111.4.2. Reconstitution pré endodontique
La majorité des praticiens font une reconstitution pré endodontique avec un

effectif de 48 soit 53,9%.

Tableau V: Répartition selon la réalisation d’une reconstitution endodontique

Reconstitution pré- Effectifs Pourcentage

endodontique

Oui 48 53,9
Non 41 46,1
Total 89 100
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111.4.3. Mise en forme canalaire
La technique de mis en forme canalaire la plus utilisée est la technique manuelle

avec un effectif n=84 soit 94,4%, et peu de technique mécanisée.

Mis en forme canalaire

Figure 14: Répartition selon le type de Mise en forme canalaire utilisée

111.4.4. Obturation canalaire

La majorité des praticiens utilisent la condensation latérale a froid comme
technique d’obturation canalaire en premier intention (n=78 soit 87,6%) suivi par
le technique monocdne ajusté (n=57 soit 64%).

Une minorité des praticiens utilise soit le compactage vertical comme technique

d’obturation canalaire (n=5 soit 56,6%), soit thermafil (n=4 soit 4,5%).
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Obturation canalaire

87,6

5,6 45

MONOCONE AJUSTE CONDENSATION COMPACTAGE THERMAFIL
LATERALE VERTICALE

¥ Obturation canalaire

Figure 15: Répartition selon la technique d’obturation canalaire utilisée

111.4.5. Restauration coronaire

La présente étude a montré que la totalité des praticiens font la reconstitution
coronaire apres avoir terminé le traitement endodontique.

La majorité des praticiens utilise soit le composite (n=86 soit 96,6%) ou bien
I"amalgame (n=69 soit 77,5%) ou bien une reconstitution prothétique (n=82 soit
92,1%) aprées en traitement endodontique. Un peu moins de la moitié (n=37 soit
41,6%) utilisent le CVI comme reconstitution coronaire aprés traitement

endodontique.
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Type de restauration coronaire

AMALGAME COMPOSITE PROTHETIQUE

* Type de restauration coronaire

Figure 16: Répartition selon le type de restauration coronaire utilisée
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IV.  DISCUSSION
La présente étude est une étude descriptive transversale menée de novembre
2018 a janvier 2019 évaluant le choix des moyens  diagnostiques et
thérapeutiques auprées de 89 chirurgiens-dentistes de Nouakchott (Mauritanie)
face aux pathologies endodontiques.
La répartition de la population selon le genre montre une prédominance des
hommes (n=75 d’hommes soit 84,3%) avec un sex-ratio de 5,3.
La présente étude a montré une diversité des écoles et pays de formation de
chirurgiens-dentistes de la Mauritanie. En effet la majorité des praticiens inclus
dans I’étude étaient dipldmés soit de la Syrie (25,8%) ou de I'Algérie (20,2%) suivi
du Maroc (19,1%) et du Sénégal (10,1%) ; les restes sont diplomés de divers pays
comme Tunisie, Egypte, Mali, Ukraine, Russie, Soudan, Lybie, Jordanne et Irak.
Contrairement aux travaux de Louise Ndiaye [50] a Dakar ou la majorité des
praticiens était diplomé de [l'Institut d’Odontostomatologie (I0S) de Dakar a
I’exception de deux dont I'un était dipldmé de I'Université Gamal Abdel Nasser de
Conakry et I'autre de Casablanca (Maroc).
Cette diversité pourrait entrainer des variations dans les démarches diagnostiques
et le choix des techniques thérapeutiques des praticiens en |'absence de
recommandations de bonnes pratiques dans le pays.
Une forte participation aux formations continues a été notée dans la présente
étude ; car un peu moins de la moitié de la population (n=41 soit 45,1%) avait déja
bénéficié de formation continue en Odontologie conservatrice et Endodontie
(OCE). Il s’agissait pour la majorité par des congres avec 65,9% (n=27) suivi de
conférence avec 63,4% (n=26), en fin atelier avec 48,8% (n=20). Concernant le

diplome universitaire (DU) en OCE 4 praticiens I’avait obtenu.
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Ces résultats sont en phase avec les données de la littérature, en effet cette forte
affluence aux formations continues a été rapporté par I'étude de Ndiaye Louise
[50] a Dakar ou un peu moins de la moitié de la population (n= 92 soit, 48,4%)
avait déja bénéficié de formations continues en OCE. Il s’agissait pour la majorité
des EPU (n=68; 73,9%), suivi des congrés (60,9, soit n=56), ensuite les ateliers
(15%, n=34), enfin les stages (19,6%, n=18). Concernant la formation spécialisée
en OCE, (CES), deux praticiens en avaient bénéficié.

Les formations continues, partie intégrante du développement professionnel
continu (DPC), ont une importance capitale dans la pratique du chirurgien-
dentiste.

Ceci est d’autant plus important dans les disciplines comme I'endodontie qui ne
cesse d’évoluer a grand pas avec I'évolution des connaissances sur les pathologies,
les biomatériaux qui influent aujourd’hui tres fortement sur de nouvelles
approches thérapeutiques. Le développement technologique au service de
I'Endodontie tend a démocratiser la discipline avec une simplification des
procédures pour que ¢a soit accessible a tous les praticiens, et méme les moins
expérimentés qui sont les étudiants [33]. Tous ceux-ci font que ces formations
continues devraient étre obligatoires et crédités par I'ordre des chirurgiens ou le
ministere de la santé a I'image d’autres pays comme la France ou la pratique de
I'art dentaire est bien organisée et bien régulée pour ces mémes instances
compétentes [64].

La classification la plus utilisée par les chirurgiens-dentistes pour les pathologies
endodontiques était la classification de Baume 58,4% (n =52), suivi par la
classification de Lasfargues 35,5% (n=28) et enfin la classification américaine

24,7% (n=22).
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Ces résultats pourraient étre expliqués par la diversité des écoles de formation
des chirurgiens-dentistes de la Mauritanie et montrent cependant un réel besoin
de réactualisation des connaissances sur les pathologies endodontiques en phases
avec les données acquises par la science.

La classification de Baume, est aujourd’hui trés controversée surtout en ce qui
concerne les pathologies péri apicales ne devrait plus étre regroupées dans la
catégorie IV, devrait étre abandonné. En effet cette classification regroupent tout
en ensemble d’entités pathologiques diverses et variées par rapport a leur
symptomatologie clinique et leurs expressions radiographiques dans la méme
classe alors que méme les options et protocoles thérapeutiques different d’une
pathologie a I'autre.

Concernant le choix des outils diagnostiques, la présente étude a montré une
large gamme de produits et techniques utilisés par les chirurgiens-dentistes en
phase avec les données acquises par la science. En effet tous les praticiens
utilisaient les tests de vitalité pulpaire. Parmi eux le test au froid est le plus utilisé
(n=82 soit 92,1%), suivi par le fraisage (n=55 soit 61,8%) et en fin le test a
chaud (n=26 soit 29,2%). L'étude a montré aussi que certains praticiens alternent
les tests selon le cas et la disponibilité des produits.

La totalité des praticiens utilise la radiographie préopératoire en examen
complémentaire de certitude avec une forte utilisation de la radiographie
argentique (n=63 soit 70,8%) et aussi de la RVG (n=33 soit 37,1%).

Ce résultat est rassurant car l'analyse des clichés radiologiques rétro-alvéolaires
est une étape incontournable pour le diagnostic en endodontie.
Elle suppose une connaissance des techniques radiologiques, de |'anatomie

apicale, des différentes pathologies, et de leurs différents stades d'évolution
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(étroitement liés a I'établissement d'un diagnostic positif, étiologique et
différentiel). [59]

L’examen radiologique est aussi important que les tests cliniques pour affiner le
diagnostic [48, 76, 92]. Cependant il n’est toujours pas systématique chez les
praticiens. En effet I'étude de Louise Ndiaye [50] avait rapporté que I'examen
radiographique n’était réalisé que par 92% (n=174) des praticiens de Dakar et ils
utilisaient essentiellement la radiographie rétro alvéolaire.

La présente étude a montré que 42,7% des praticiens (n=38) font le sondage
parodontal pour confirmer I'origine de la pathologie.

Le sondage sulculaire ainsi que |'analyse de la mobilité de la dent suspectée ont
pour but de différencier I'atteinte purement parodontale de celle d'origine
endodontique. Le sondage parodontal doit étre systématique avant tout
traitement endodontique. L'analyse parodontale permet d'évaluer la valeur
extrinseque de la dent.

L’ étude a montré également que 97,8% des praticiens (n=87) utilisent le test de
percussion et 95,5% des praticiens (n=85) font la palpation apicale dans leur
démarche diagnostic en endodontie pour évaluer respectivement une atteinte ou
non du périapex et I’existence d’une inflammation ou un abces.

Ces résultats sont forts compréhensibles dans la mesure ou ces deux tests ont
toute leur importance et doivent étre systématiques dans le diagnostic des
pathologies endodontiques. En effet la percussion n'est pas un élément révélateur
de la santé pulpaire mais de la santé desmodontale. Associé a la palpation des
apex, la présence d'un choc en retour au niveau du doigt indique I'absence de

corticale vestibulaire.
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Outre la douleur que peut engendrer une inflammation périapicale, la présence
d'un bruit sourd trés particulier est recherchée pour diagnostiquer une ankylose
de la dent.

D’autres tests tels que translumination, le test de morsure et I'anesthésie sélective
étaient relativement peu utilisé dans la présente étude avec respectivement
14,6% (n=13), 24,7% (n=22) et 21,3%( n=19) durant leur démarche diagnostic.
L’ensemble de ces tests est nécessaire pour une démarche diagnostique claire et
précise des pathologies endodontiques qui regroupent plusieurs entités
pathologiques. Il s’agit d’'un véritable gradient pathologique. L’association de ces
tests cliniques permet d’affiner le diagnostic et de poser un diagnostic a la fois
positif, étiologique et différentiel [42].

Les tests prennent place apres l'interrogatoire du patient, I'observation clinique et
la radiographie.

De cet éventail, nous réalisons un choix judicieux, basé essentiellement sur les
doléances du patient et l'image radiographique. Toutefois, la réplication des
symptomes rapportés par le patient représente le meilleur moyen de confirmer le
diagnostic. [42, 52,83]

Cependant tous les tests ont leurs limites. Il ne faut donc pas baser son diagnostic
sur le résultat d'un seul test. Ainsi, les tests au chaud, au froid et méme le test
électrique peuvent présenter de fausses réponses positives ou de fausses
réponses négatives.

Concernant l'utilisation de la digue, la présente étude a montré que peu des
praticiens 19% utilisent le champ opératoire. Des taux d’utilisations similaires ou
plus élevés ont été retrouvés dans plusieurs autres études européennes [41],

africaines [89] et américaines [26].
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En effet, en Europe, 57% des praticiens néozélandais ont recours a la digue lors
des thérapeutiques endodontiques [41]. Par contre, en Belgique, seuls 35,5% des
praticiens I'utilisent en Endodontie [30]. En Amérique, des résultats similaires aux
notres ont été retrouvés dans les travaux de Hill [26] au Mississipi (Etats-unis) qui
révelent un taux d’utilisation de la digue de 17%. En Afrique, les travaux menés
par Udoye [89] et Sarr [75] ont montré respectivement que seuls 18% des
praticiens nigérians 16,5% des praticiens du département de Dakar utilisaient la
digue. Cependant, a Abidjan, aucun praticien n’avait recours a la digue lors des
thérapeutiques endodontiques [6].

En ce qui concerne la thérapeutique endodontique proprement dite, I'étude a
montré que la technique de mis en forme canalaire la plus utilisée est la technique
manuelle avec un effectif n=84 soit 94,4%.

Les méme tendances ont été rapporté a Dakar [50] avec 90,5% des praticiens
(n=172) utilisaient la technique manuelle de mise en forme canalaire. Seuls 9,5%
(n= 18) des praticiens utilisaient la technique mécanisée. Parmi ces derniers, les
systéemes Protaper'™ et le Race™ étaient les plus utilisés par ces praticiens avec
respectivement 23,2% (n=44) et 5,3% (n=10).

Conformément aux données acquises par la science endodontique, I'utilisation
des limes manuels pour la mise en forme canalaire serait inappropriée pour
répondre aux objectifs biomécaniques de la préparation canalaire. Ces limes en
aciers ayant une faible conicité (2%) ne devraient étre utilisés qu’en faible
diametre (08,10, et 15/100 mm) pour I'exploration initiale et pour sécuriser le
trajet originel des canaux radiculaires. Lorsqu’elles sont utilisées en gros diametre,
elles risquent d’'imposer leur rectitude au canal créant un transport ou déviation

de la trajectoire originelle du canal pouvant aboutir a des accidents de parcours
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tels que les butées, les perforations et le sablier apical. Leurs faibles conicités
(2%), a moins d’étre utilisées en step back, ne permettent pas une bonne
circulation et le renouvellement de la solution d’irrigation nécessaire pour la
désinfection du systeme canalaire.

Concernant I'obturation canalaire, la présente étude a montré que la majorité des
praticiens utilise la condensation latérale a froid comme technique d’obturation
canalaire en premier intention (n=78 soit 87,6%) suivi par le technique monocbne
ajusté (n=57 soit 64%).

Ces résultats sont meilleurs que ceux enregistrés a Dakar ou le technique
monocone ajusté reste la technique la plus utilisée 94,7%, (n=190). La technique
du compactage latéral a froid était utilisée par 31,6% (N=60) des praticiens. [50].
Cette différence pourrait étre expliquée par la diversité des écoles et pays de
formation des dentistes de la Mauritanie contrairement a Dakar ou la presque
totalité des praticiens sont formés a l'institut de Dakar.

Cependant ces différentes techniques sont actuellement remises en cause par de
nombreuses publications et sont actuellement en passe d'étre supplantées par
des techniques de condensation a chaud qui permettent |'obtention des résultats
au moins aussi satisfaisants sur le plan qualitatif, sinon supérieurs [20, 23, 24,91].
Cependant une minorité des praticiens utilisent soit le compactage vertical
comme technique d’obturation canalaire (n=5 soit 56,6%), soit thermafil (n=4 soit
4,5%).

En ce qui concerne la restauration coronaire, la présente étude a montré que la
totalité des praticiens fait la reconstitution coronaire apres avoir terminé le

traitement endodontique.
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La majorité des praticiens utilise soit le composite (n=86 soit 96,6%) ou bien
I’amalgame (n=69 soit 77,5%) ou bien une reconstitution prothétique (n=82 soit
92,1%) apres en traitement endodontique. Un peu moins de la moitié (n=37 soit
41,6%) utilisent le CVI comme reconstitution coronaire aprés traitement
endodontique.

Pour la pérennité du traitement endodontique, I'étanchéité de I'OC doit étre
associée a une étanchéité coronaire, ainsi la restauration coronaire doit se faire le
plus tot possible afin de diminuer le risque d’infiltration et de contamination

bactérienne pouvant générer des Iésions apicales. [4]
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®)

CONCLUSION




Le concept endodontique actuel vise a prévenir ou a éliminer une lésion apicale.

La clé du succes passe par I'obtention d’'un « environnement biologiquement
favorable a la cicatrisation »

Au regard de la prévalence des lésions apicales et de la qualité technique
insuffisante des traitements endodontiques, un probleme de santé publique se
pose. Un traitement endodontique de mauvaise qualité a des conséquences
médicales et économiques. |l serait ainsi normal de s’inscrire dans une démarche
consistant a comparer les procédures ou les approches d’une pratique avec des
références académiques ou scientifiques.

Ainsi la présente étude se propose comme objectif d’évaluer les démarches
diagnostiques et approches thérapeutiques en endodontie des chirurgiens-
dentistes de la région de Nouakchott.

La présente étude est une étude descriptive transversale menée de novembre
2018 a janvier 2019 aupres de 89 chirurgiens-dentistes des secteurs public et
privée exercant dans la région de Nouakchott.

La répartition de la population selon le genre montre une prédominance des
hommes (n=75 d’hommes soit 84,3%) avec un sex-ratio de 5,3.

La présente étude a montré une diversité des écoles et pays de formation de
chirurgiens-dentistes de la Mauritanie. En effet la majorité des praticiens inclus
dans I’étude étaient diplomés soit de la Syrie (25,8%) ou de I'Algérie (20,2%) suivi
du Maroc (19,1%) et du Sénégal (10,1%) ; les restes sont diplomés de divers pays
comme Tunisie, Egypte, Mali, Ukraine, Russie, Soudan, Lybie, Jordanne et Irak.
Une forte participation aux formations continues a été notée dans | étude ; car un
peu moins de la moitié de la population (n=41 soit 45,1%) avaient déja bénéficié

de formation continue en Odontologie conservatrice et Endodontie (OCE). Il
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s’agissait pour la majorité par des congres avec 65,9% (n=27) suivi de conférence
avec 63,4% (n=26), en fin des ateliers avec 48,8% (n=20). Concernant le diplome
universitaire (DU) en OCE 4 praticiens I'avait obtenu.

La classification la plus utilisée par les chirurgiens-dentistes pour les pathologies
endodontiques était la classification de Baume 58,4% (n =52), suivi par la
classification de Lasfargues 35,5% (n=28) et enfin la classification américaine
24,7% (n=22).

L’étude a montré une cohérence des praticiens de Nouakchott concernant le choix
des outils de diagnostic et techniques thérapeutiques endodontiques en phase
avec les données acquises par la science, avec une forte participation aux
formations continues. Ces dernieres devraient étre développées d’avantage, car
un besoin de réactualisation des connaissances surtout sur les classifications de
pathologies endodontiques et les techniques thérapeutiques a été noté dans la
présente étude.

Le développement professionnel continu (DPC) est un dispositif unique
regroupant |’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et la formation
continue (FC). Il a pour objectifs «I’évaluation des pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, 'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de Ia
maitrise médicalisée des dépenses de santé ». L’amélioration des pratiques
professionnelles est une démarche universelle qui concerne tous les domaines
d’activités. Il s’agit d’'une part d’améliorer ses connaissances scientifiques afin
ensuite d’améliorer la qualité et la sécurité des soins. Elle est souvent nécessaire
dans des disciplines comme I'endodontie qui ne cesse d’avancer a grand pas dans

toutes ses composantes a savoir les moyens diagnostiques et thérapeutiques.
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-Test de vitalité pulpaire oul NON

Le(s) quel(s):  afroid ] 3 chaud [ fraisage ]

-Radiographie préopératoire : ou [ NoN [

Sioul: RVG [ Argentique |

-Sondage parodontal our [ NON [ |

-Test de morsure our [ NON ]
-Percussion our [] NON [
-Palpation apicale oul [ NON ]
-Translumination oul ] NON [
-Anesthésie sélective our [ ] NON ]
-Loupe binoculaire ou [ NON [



Thérapeutique

-Digue oul [] NON [_]
-Reconstitution pré endodontique oul [ NON [
-Mise en forme canalaire : Manuelle ] Mécanisée [ ]
-Obturation canalaire : Monocone ajusté [] Condensation latérale
Compactage vertival [ ] Thermafil [__]
-Restauration coronaire : oul [ NON[]
SiOUl: Amalgame [] composite[] cVI[_] Prothétique []
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Résumé

Introduction :

Au regard de la prévalence élevée des lésions apicales dans le monde et de la qualité technique
insuffisante des traitements endodontiques, un probléme de santé publique se pose.

L’évaluation de la pratique endodontique des chirurgiens-dentistes s’avere ainsi nécessaire, et cela passe
obligatoirement par I’évaluation des moyens techniques diagnostiques et thérapeutiques au-dela des
connaissances sur la pathologie endodontique.

Ainsi la présente étude se propose comme objectif d’évaluer les démarches diagnostiques et approches
thérapeutiques en endodontie des chirurgiens-dentistes de la région de Nouakchott.

Méthodologie :

La présente étude est une étude descriptive transversale menée de novembre 2018 a janvier 2019 aupreés
de 89 chirurgiens-dentistes des secteurs public et privée exercant dans la région de Nouakchott.

Résultats :

La présente étude a montré une diversité des écoles et pays de formation de chirurgiens-dentistes de la
Mauritanie. En effet la majorité des praticiens inclus dans I'étude étaient diplomés soit de la Syrie (25,8%)
ou de I'Algérie (20,2%) suivi du Maroc (19,1%) et du Sénégal (10,1%).

L’étude a montré une cohérence des praticiens de Nouakchott concernant le choix des outils de diagnostic
et techniques thérapeutiques endodontiques en phase avec les données acquises par la science, avec une
forte participation aux formations continues en Odontologie conservatrice et Endodontie (OCE) (n=41 soit
45,1%).

Conclusion :

L’étude a montré une cohérence des praticiens de Nouakchott concernant le choix des outils de diagnostic
et techniques thérapeutiques endodontiques en phase avec les données acquises par la science, avec une
forte participation aux formations continues.
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