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Résumé :

La connaissance des aberrations anatomiques est primordiale pour le succés d’un
traitement endodontique.

Les canaux en “C” avec des configurations variables sont couramment observés dans
les deuxiemes molaires mandibulaires. Cette variation anatomique a été observée pour
la premiere fois par Cook et Cox en 1979. L’incapacité de détecter la présence d’un
canalen ”C” estla principale raison d’'un échec endodontique. Ces canaux sont
caractérisés par une présence élevée des canaux latéraux et des deltas apicaux ce qui
rend leur mise en forme ainsi que leur obturation difficiles.

A travers cetarticle on vaprésenter les éléments de diagnostic ainsique la

by

démarche thérapeutique devant un canal en "C" a travers 2 cas cliniques.

Mots clés : aberrations anatomiques, canal en C, traitement endodontique, CBCT, deuxiéme
molaire mandibulaire.
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Introduction :

Le traitement endodontique est un acte quotidien du médecin-dentiste. Shilder en 1974
a défini le traitement endodontique comme étant la préparation, la désinfection et
I'obturation tridimensionnelle du systéme canalaire.(1).

Afin de garantir le succes du traitement endodontique une connaissance de I'anatomie
canalaire conventionnelle ainsi que des aberrations anatomiques est essentielle.

Les variations anatomiques sont tres fréquentes, elles dépendent de I'age, I'ethnie et du
sexe.

Les canaux en C,ont été décrit la premiére fois par Cook et Cox en 1979.(2) leur nom
vient de I'aspect de la chambre pulpaire ou I'anatomie canalaire qui ressemble a la forme
de la lettre “C”.(2) Cette variation anatomique était le résultat de I'échec de la fusion de
la gaine de Hertwig sur la face vestibulaire ou lingual pendant la rhizagénese donnant
naissance a deux sillons vestibulaire ou linguale marquant ainsi la présence d’un canal
en “C”.(3) Cette variation anatomique est retrouvée principalement dans les deuxiemes
molaires mandibulaires. Une compréhension et une connaissance approfondie de cette
morphologie sont nécessaires afin de garantir le succes du traitement endodontique.
C’est dans ce contexte que s’est inscrit notre travail.

L’objectif de cet article était de mieux comprendre les canaux en C en décrivant leur
prise en charge correcte a travers deux cas cliniques.

Cas cliniques
Cas clinique n°1

Une jeune patiente agée de 26 ans en bonne santé générale s’est présentée a notre
service de médecine dentaire de I'hopital Charles Nicolle pour entamer un traitement
canalaire sur la 47 traitée auparavant dans les secteurs privés.

La radiographie préopératoire de la 47 a révélé deux racines fusionnées avec une
furaction tres bas située.(figurel).Le diagnostic était une dent en cours de traitement.

Le traitement a été réalisé en une seule séance. Nous avons commencé par une
rectification de la cavité d’accés. L’analyse de la morphologie du plancher a révélé un
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canal en C type Il selon la classification de Min et coll(figure2). Un cathétérisme manuelle
avec les limes k (08,10,15) et un cathétérisme mécanique avec Endostar Easy path
(14/04) ont été réalisés . La détermination de la longueur de travail a été effectuée par
le localisateur d’apex Eighteeth .Nous avons réalisé la mise en forme des canaux
principaux avec le systéme Endostar E3 Azur Small.

Afin de garantir I'efficacité de lirrigation finale nous avons utilisé en alternance EDTA
17% et NaOCL 3%. L’activation des solutions d’irrigation a été effectuée selon la
technique manuelle dynamique avec un maitre cone. Enfin, nous avons fait une
obturation canalaire avec la technique mono-c6ne Bio-root RCS.(figure 3,figure 4).

Figure 2 : photo du plancher
pulpaire montrant une morphologie
type Il selon Min et Coll

Figure 1 : radiographie
préopératoire

Figure 3 : Radio cone en Figure 4 : radiographie
place postopératoire

Cascliniquen 2 :

Patiente agée de 25 ans en bonne santé générale adressée a notre service de I'hdpital
Chales Nicolle pour un retraitement endodontique sur la 47.

L’examen clinique a montré une dent trés délabrée avec une paroi distale juxta gingivale.

L’examen radiologique a montré un délabrement important deux racines fusionnées avec
un traitement endodontique insuffisant et un canal non obturé.(figure 1)(figure2)

Le traitement a été réalisé en deux séances.

La premiére séance a été consacrée a la reconstitution pré-endodontique avec le CVI-
MAR puis a la rectification de la cavité d’acces et la localisation des entrés canalaires.
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L’analyse du plancher pulpaire a montré la forme d’'un canal en C type lll selon la
classification de Min et Coll.(figur 3)

Au cours de la deuxiéme séance nous avons réalise le retraitement endodontique avec
le systéme Endostar RE. Durant le retraitement l'irrigation canalaire a été realisée avec
NaOCI 3%.

La longueur de travail a été déterminée avec un localisateur d’apex et une une irrigation
finale & base de la chlohexidine 2% a été réalisée.

L’obturation canalaire est réalisée avec la Technique mono cone Bio-root RCS.( figure 4,
figureb)

. . ; . Figure3 : photo du plancher
Figure 1 : radio Figure 2 : photo du ; : ) - - ) ) -
,go ératoire plancher aprés pulpaire aprés désobturation Figure 4 : radiographie Figure 5 : radiographie
preop rectification de la cavité canalaire : type Il selon Min cone en place post opératoire
et Coll
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Discussion :

Le canal en C est relativement fréquent en Asie de I'Est .Des nombreuses études ont
montré que cette variation a une prédilection raciale favorisant les races
mongoloides.(4,5)

Les deuxiemes molaires mandibulaires sont les dents les plus touchées mais cette
variation anatomique peut étre trouvée au niveau des prémolaires mandibulaires, la 3eme
molaire et les molaires maxillaires.,(6,7,8)

Une étude réalisée en 2017 a comparé la prévalence des canaux en C dans les secondes
molaires mandibulaires a travers 9 pays. Selon cette étude, la prévalence mondiale des
canaux en “C”en 2éme molaires mandibulaires était 13.9% cette prévalence était plus
élevée chez les femmes (16.5%) que chez les hommes (10.4%). Pas de différences
significative entre les secteurs gauche et droit et cette anatomie est bilatérale dans 70%
des cas.(9)

Afin de mieux comprendre cette variation anatomique, plusieurs classifications ont été
proposeées :

e Classification des plancher pulpaire de min et coll.
e Classification de Melton.

e Classification anatomique de Fan.

e Classification radiologique de Fan.

Nous avons utilisé pour les deux cas cliniques la classification de Min et Coll en se basant
sur I'aspect du plancher pulpaire. En effet, en 2004 Min et Coll ont étudié la morphologie
des canaux en C et ont classé cette anatomie en 4 types : (10)

Tableau I : classification des planchers pulpaires de Min et coll.(27)

Type | Canal continue en forme de C sans aucune séparation

Type Il L’orifice canalaire en forme de point-virgule dans lequel la dentine sépare un canal
principal mésial en forme de C d’un canal distal distinct. Le canal mésial peut étre
divisé en deux canaux mésio-lingual et mésio-vestibulaire.

Type 11 Un vrai point-virgule avec le canal principal est distal.

Type IV Pas de forme de C, deux canaux : un mésial et un distal.

Le diagnostic clinique préopératoire ne permet pas de confirmer la présence d’un canal en C.
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Le diagnostic d’un canal en C ne peut étre confirmé qu’aprés la préparation de la cavité
d’acceés .I'analyse de la morphologie du plancher pulpaire a I'aide de classification de Min
et Coll peut donner des indications quant au nombre des canaux présents.

Des signes radiologiques détectés sur la radiographie panoramique ou une radiographie
rétro alvéolaire excentrée de 20° mésialée ou distalée peuvent suspecter la présence
d’un canal en C. a savoir : (11,12,13)

- la présence des deux racines mésiale et distale trés proches voir fusionnées.

- Deux racines distinguées avec la présence d’un ruban trés fin entre les deux racines
semblant & un troisieme canal entre les deux.

-un plancher pulpaire difficile a distinguer et une furcation radiculaire tres bas située.

Le Cone beam est une technique qui trouve son efficacité dans le traitement et le
diagnostic exact d’'un canal en “C” mais selon I'association Américaine des Endodontiste
(AAE), 'utilisation du CBCT n’a pas di étre systématique.(14,11)

La localisation des entrées canalaires est facilité par I'utilisation de sonde endodontique
DG16.

Les inserts endodontiques ainsi que les fraises longues col sur contre angle de Komet®
sont des aides précieuses pour la localisation des orifices canalaires. Les foréts de Gates
Glidden doivent étre supprimées lors de 'aménagement des entrées canalaires car les
risques de perforation et de fausse route avec ces instruments sont accrus.

Le cathétérisme des canaux en “C” peut étre réalisé avec des limes k 0.8, 10,15 qui
doivent étre précourbées afin d’explorer les irrégularités du systéme canalaire.

Les variations anatomiques que présentent les canaux en “C” comme les isthmes ou les
canaux latéraux rendent le passage direct des instruments de mise en forme en Nickel-
Titane compliqué. Dans le cas des canaux en “C”, le cathétérisme mécanisé permet de
sécuriser et faciliter le trajet des instruments rotatifs.

La préparation mécaniques est réalisée avec des instruments en rotation continue ou
réciproque et doit étre limitée au niveau des canaux principaux selon la technique “anti
curvative filing”c’est-a-dire en prenant appuis sur les parois opposés a la zone de
fragilisation. En effet la zone de fragilisation des canaux en C est en rapport avec la
concavité de “C” c’est-a-dire la paroi mésio-lingual.(15)

L’isthme intercanalaire ne doit étre préparé que par des instruments manuels : des limes
k dont le diamétre ne dépasse pas 25/100 mm.
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Une étude réalisée par Salmonov et Coll a montré que le SAF (Sel Adjasting
Files®)(ReDent-Nova, Raanana, Israél) ou lime autoajustable a laissé des parois non
instrumentés inférieur a celui du systeme Protaper®(Dentsply-Maillefer).C’est la raison
pour laquelle ,Le SAF est un instrument de choix assurant l'irrigation et la mise en forme
des canaux en “C”.(16,17)

Les variations anatomiques des canaux en “C” ont rendu [I'élimination compléte de la
pulpe et des tissus nécrosées tres difficiles a obtenir .les solutions d’irrigation avec des
propriétés requises, le volume important , le renouvélement de lirrigant soit 2 ml aprés
chaque passage instrumental et I'activation de la solution finale permettent de compenser
les insuffisances éventuelles de la mise en forme.(18,19)

Concernant I'obturation canalaire, Toutes les techniques sont utilisés en cas des canaux
en “C”, mais la technique de la gutta injectable est la plus recommandée dans les cas
d’irrégularités anatomiques.(20,21)

Conclusion :

Les canaux en “C” constituent une anatomie endodontique particuliére .le manque de
connaissance peut conduire a des erreurs de la part du praticien. Le traitement nécessite
une maitrise de l'interprétation des examens radiologiques, des aides optiques. Une
combinaison intelligente des différentes techniques de mise en forme, irrigation et
obturation canalaire constitue le garant du succés du traitement endodontique et permet
de prodiguer aux patients les meilleurs soins possibles.
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