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Résumé

La réussite de tout traitement endodontique dépend de la gestion minutieuse de l'anatomie
du canal. Le canal radiculaire en forme de C constitue une morphologie radiculaire
inhabituelle que l'on retrouve principalement dans les secondes molaires permanentes
mandibulaires, elle peut également se produire dans les prémolaires mandibulaires, les
molaires maxillaires, et les troisiemes molaires mandibulaires.
La configuration canalaire en forme de C présente des variations a la fois dans le nombre et
I'emplacement du ou des canaux. La complexité de cette configuration canalaire s'avere étre
un défi en ce qui concerne le débridement et I'obturation.
L'objectif de notre article est de déterminer les différentes classifications de cette
configuration endodontique, de déterminer le diagnostique clinique et radiologique de cette
anomalie et de préciser ses particularités de prise en charge.

Mots clés : Anatomie dentaire, Canal en forme de C, 2éme molaire mandibulaire,
Traitement endodontique.
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Introduction

La clé d'une endodontie réussite repose sur la connaissance, le respect et |'appréciation de
'anatomie du réseau canalaire et sur des procédures de nettoyage et de mise en forme
soigneuses, réfléchies et méticuleusement exécutées. La connaissance de l'anatomie
radiculaure, a la fois des configurations habituelles et inhabituelles et des variations
possibles, est essentielle au succés de I'endodontie et I'absence de cette connaissance peut
conduire a I'échec du traitement [1]. L'une des variations anatomiques les plus importantes
est la configuration en "C" du systéme canalaire. Typiqguement, cette configuration canalaire
se retrouve dans les dents avec fusion des racines. Elle est ainsi dénommeée du fait de la
morphologie en coupe transversale de la racine et du canal radiculaire. Au lieu d'avoir
plusieurs orifices distincts, la chambre pulpaire du canal en forme de C est constituée d'un
seul orifice en forme de ruban avec un arc de 180° (ou plus). Sous le niveau de la chambre
pulpaire, la structure radiculaire peut abriter un large éventail de variations anatomiques.
Une fois reconnu, le canal en forme de C représente un défi en ce qui concerne le
débridement et l'obturation, surtout parce qu'il n'est pas clair si l'orifice en C trouvé sur le
plancher de la chambre pulpaire continue réellement jusqu'au tiers apical de la racine[2].

Premier cas clinique :

Une patiente, agée de 75ans et hypertendue est venue consulter en urgence au service de
médecine dentaire a 'EPS Farhat Hached de Sousse avec des douleurs spontanées au
niveau du secteur molaire inférieur droit. L’interrogatoire a révélé que les douleurs était
continues depuis un jour et rebelles aux antalgiques.
A l'examen exobuccal nous avons noté l'absence d’asymétrie faciale.
L’examen endobuccal n'a pas montré de comblement mais nous avons remarqué la
présence d’'une carie occlusale au niveau de la 47. Le moindre touché de cette dent
exacerbe les douleurs. Un test au froid au niveau de cette dent a été réalisé a l'aide de
chlorure d'éthyle afin de déterminer la vitalité pulpaire, la réponse était négative. La
percussion transversale ainsi que la percussion axiale ont révélé des douleurs intenses. La
palpation du fond du vestibule était négative. L’examen retroalvéolaire a montré la présence
d’'une carie sista 1.4 (carie pénétrante) au niveau de la 47 qui présentait une morphologie
d’'un canal en C (fig1). Devant ce tableau clinique le diagnostique d’une parodontite apicale
aigue a été retenue et une mise en forme compléte a été programmé durant cette méme
séance.

Fig. 1 :Radiographie retro-alvéolaire pré-opératoire .
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Nous avons commencé par le curetage de la carie a I'aide d’une fraise boule de grand
diamétre montée sur contre-angle sans anesthésie vu que la dent était nécrosée, ensuite a
'aide d’'une fraise boule montée sur turbine suivie d’une fraise endo-Z nous avons réalisé la
cavité d’accés qui s’est révélé en forme d'un point virgule comme le montre la figure 2
(fig.2) ; C’est la catégorie Il selon la classification de Melton . Les canaux ont été préparé a
l'aide du systéme Plex-V de chez orodeka®. Nous nous sommes arrétés au V3 avec un
diamétre a la pointe de 25 mm et une conicité de 6% au niveau du canal distal et au V3 avec
un diametre a la pointe de 25% et une conicité de 4% au niveau des canaux mesio-
vestibulaire et mesio-lingual vu que ces canaux étaient trés fins. La longueur de travail a été
déterminée a l'aide d’une radiographie lime en place avec une lime 15 dans chaque canal
(fig. 3). Au cours de la mise en forme, une irrigation abondante a l'aide d’hypochlorite de
sodium a 3% de concentration a été administrée entre les passages des limes en utilisant les
aiguilles endodontiques (Navitip Ultradent). La dent était symptomatique ce qui fait que
I'obturation canalaire a été reportée pour une séance ultérieure. Une médication inter-séance
a base d’hydroxyde de calcium a été mise au niveau des canaux avec une boulette de coton
et un eugénate dur au niveau coronaire.

Fig. 2 Cavité d’acces en forme de point-virgule
(catégorie Il de Melton)

Fig. 3 : Radiographie limes en place
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Deux semaines plus tard, la dent était asymptomatique. Nous avons éliminé le pansement
coronaire provisoire et nous avons procédé a une récapitulation de la mise en forme a l'aide
du passage du dernier instrument utilisé dans chaque canal. Aprés une séquence d’irrigation
finale, I'obturation canalaire a été faite selon la technique de condensation latérale a froid
avec un sealer a base de résine (I'Adseal de chez MetaBiomed®). Le protocole de
'obturation canalaire sera détaillé dans le deuxieme cas clinique. La radiographie retro-
alvéolaire postopératoire montre une morphologie type Il selon la classification radiologique
de Fan (fig4).

Fig. 4 : Radiographie postopératoire type
Il de Fan

Deuxieme cas clinique

Un patient 4gé de 31ans, en bon état général et adressé par le service de prothése partielle
amovible de 'EPS Farhat Hached de Sousse s’est présenté dans notre service pour la prise
en charge de la 37 qui présentait un eugénate au niveau occlusal. La dent était
asymptomatique. Le test au froid est positif. La palpation du fond du vestibule est négative.
La percussion transversale est positive alors que la percussion axiale est négative. La
radiographie rétro-alvéolaire a montré que l'eugénate était juxta-pulpaire et que la dent
présente une morphologie en forme de C (fig. 5). Le diagnostique d’'une pulpite irréversible
asymptomatique a été retenu. Tout le traitement endodontique a été réalisé la méme
séance. Nous avons commenceé par une anesthésie tronculaire suivie d’'une anesthésie intra
septale ensuite nous avons procédé a I'élimination de I'eugénate et la rectification de la
cavité d’accés. Cette cavité a montré trois entrées canalaire séparées : c’est la catégorie Il
de Melton (fig. 6)
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Fig. 5 : Radiographie rétro-alvéolaire Fig. 6 : Cavité d’acces avec 3 entrée
pré-opératoire : la 37 ; canal en C séparées (catégorie Il de Melton)

Le systeme de mise en forme mécanisé utilisé pour ce cas clinique était 'E-flex gold® de
chez Eighteeth®. Le dernier instrument utilisé était le PG2 avec un diamétre a la pointe de
25mm et une conicité de 4%. Une radiographie cdne en place a été réalisée afin de vérifier
I'adaptation du maitre cone jusqu'a la longueur de travail (fig. 7). La séquence d’irrigation
finale a été réalisée en utilisant le NaOCL a 3% suivie d’'une neutralisation au sérum
physiologique et une irrigation a 'EDTA liquide a 17%. Une derniére irrigation abondante a
I'hypochlorite de sodium a été faite aprés une neutralisation au sérum physiologique. Cette
irrigation a été optimisée en utilisant I'activateur ultrasonique UltraX® d’Eighteeth. L’insertion
des cbnes absorbants doivent étre toujours a la LT pour avoir des canaux bien secs. La mise
en place d’'un sealer a base de bioceramiques (One-Fil® de chez MEDICLUS) a été réalisée
a l'aide d’'une lime 15. La radiographie postopératoire montre une catégorie type Il selon la
classification radiologique de Fan (Fig. 8)

Fig . 7 : 37 ;Radiographie cone en Fig. 8 : 37 ; Radiographie

postopératoire type Il de Fan

place
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Pour faciliter une meilleure compréhension de 'anatomie canalaire des canaux en forme de
C, de nombreuses classifications ont été proposées. Les premiéres classifications ont été
proposées par Manning, Melton et al [5] (fig. 9). Cependant, il n'y avait pas de distinction
claire entre les catégories dans cette classification, de plus elles ne décrivent que les
apparences des orifices canalaires, elles ne décrivent pas comment la configuration en
forme de C peut varier le long de la racine. Diverses autres classifications ont ensuite été
proposées par Al-Fouzan, Fan et al. , Gao et al. et Min et al.

Cc1 cz2

f

Fig9 : classification de Melton basée sur leur forme en coupe transversale.

Catégorie 1 : Un canal continu en forme de C allant de la chambre pulpaire a I'apex définit un
contour en forme de C sans aucune séparation.

Catégorie 1l : L'orifice en forme de point-virgule dans lequel la dentine sépare un canal
principal en forme de C d'un canal mésial distinct.

Catégorie lll : Se référe a ceux qui ont deux ou plusieurs canaux distincts et séparés :

Subdivision | : orifice en forme de C dans le tiers coronal qui se divise en deux ou plusieurs
canaux distincts et séparés qui se rejoignent apicalement.

Subdivision Il : Orifice en forme de C dans le tiers coronal qui se divise en deux ou plusieurs
canaux distincts et séparés du milieu de la racine jusqu'a l'apex.

Subdivision Il : orifice en forme de C qui se divise en deux ou plusieurs canaux distincts et
séparés du tiers coronal jusqu'a I'apex.

En 2004, Fan et collab. ont modifié la méthode de classification de Melton pour en faire les
catégories suivantes [6] :
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Fig10 : classification de fan
Catégorie | (C1) : La forme est un "C" interrompu, sans séparation ni division.

Catégorie 1l (C2) : La forme du canal ressemblait a un point-virgule résultant d'une
discontinuité du contour du "C", mais l'angle ne devait pas étre inférieur a 60°.

Catégorie Il (C3) : Deux ou trois canaux séparés et les deux angles, sont inférieurs a 60°.
Catégorie IV (C4) : Un seul canal rond ou ovale dans cette section transversale.

Catégorie V (C5) : Aucune lumiére de canal n'a pu étre observée (qui est habituellement vue
pres de I'apex seulement).

Ensuite Fan et coll. ont classé les racines en forme de C selon leur aspect radiographique
en trois types [7]:

@

Type | : Racine conique ou carrée avec une ligne longitudinale vague et radio-lucide
séparant la racine en parties distale et mésiale. Il y a un canal mésial et un canal distal, I'un
des canaux est courbé vers cette ligne radiotransparente et s'y superpose lorsqu'il se dirige
vers l'apex, et l'autre canal semble poursuivre son propre chemin jusqu'a I'apex.

Figl1l : classification radiologique de fan

Type Il : Racine conique ou carrée avec une ligne longitudinale vague et radiotransparente
séparant la racine en parties distale et mésiale. Il y a un canal mésial et un canal distal qui
fusionnent en un seul avant de sortir au niveau du foramen apical.
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Type lll : Racine conique ou carrée avec une ligne longitudinale vague et radiotransparente
séparant la racine en deux parties, distale et mésiale. Il y a un canal mésial et un canal
distal, et les deux canaux semblent continuer leur propre chemin vers l'apex.

La constatation préopératoire d'une configuration canalaire en forme de C avant le traitement
peut garantir une prise en charge efficace. Une radiographie préopératoire et une
radiographie supplémentaire excentrée en mésiale ou en distale de 20° peuvent donner des
indices sur la morphologie du canal [7][10].
Les radiographies prises lors de la négociation des canaux peuvent révéler deux
caractéristiques de cette configuration canalaire : les instruments ont tendance a converger
vers l'apex et/ou peuvent sortir au niveau de la furcation. Ce dernier cas peut parfois
ressembler & une perforation de la furcation [2]. Cette apparence radiographique est plus
susceptible de se produire dans la catégorie | (continue). La présence d'instruments ou de
matériaux d'obturation dans la zone de la furcation, combinée a l'aspect peu marqué de la
chambre pulpaire, peut conduire a une reconnaissance radiographique de la configuration
"C"[11].

En ce qui concerne le diagnostique clinique, la chambre pulpaire des dents présentant des
canaux en forme de C peut étre large dans la dimension occluso-apicale avec une
bifurcation basse. Le canal peut aussi étre calcifié, ce qui masque sa forme en C.
Au départ, on peut sonder plusieurs orifices qui se rejoignent lors d'une instrumentation
ultérieure. Dans un vrai canal en forme de C, il est possible de passer un instrument de la
face mésiale a la face distale sans obstruction [2].

La cavité d'accés pour les dents ayant un systeme canalaire en forme de C varie
considérablement et dépend de la morphologie pulpaire de la dent spécifique. La
reconnaissance initiale du systéme canalaire se produit aprés l'obtention d'une cavité
d'accés endodontique réguliére et le retrait des tissus de la chambre pulpaire [11]. Si une
racine en forme de C est présente, deux des trois catégories de Melton (catégorie | et II)
devraient étre évidentes (dans la catégorie lll, deux ou trois canaux séparés peuvent
apparaitre initialement comme une molaire mandibulaire typique a orifice tri-canal). Dans
toutes les catégories, les canaux mésiaux et distaux peuvent généralement étre préparés
normalement. Les fraises Gates-Glidden ne doivent pas étre utilisées [5].
Cependant, il est souvent nécessaire de contourner les anastomoses transversales et les
irrégularités et d'effectuer un nettoyage circonférentiel continu le long de la périphérie du
canal en C et d’irriguer avec de quantités généreuses de NaOCI a 5,25 % pour assurer une
élimination maximale des tissus [14].
L’utilisation des ultrasons, seraient plus efficaces. En effet un volume accru d'irrigant et une
pénétration plus profonde avec de petits instruments utilisant des soniques ou des ultrasons
peuvent permettre un plus grand nettoyage dans les zones en éventail du canal en forme de
C [7]. Bien que la préparation par ultrasons puisse éliminer efficacement les tissus des
ramifications étroites du canal en forme de C, une instrumentation agressive peut provoquer
une perforation [11].

L'obturation des canaux en forme de C peut nécessiter des modifications de la technique.
Les espaces canalaires mésiolinguaux et distaux peuvent étre préparés et obturés comme

-
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des canaux standard. Cependant, le scellement de listhme vestibulaire est difficile si la
condensation latérale est la seule méthode utilisée. Comme cet isthme peut ne pas étre
préparé avec une profondeur suffisante pour permettre un placement profond d'un spreader,
I'application de gutta-percha a chaud est plus appropriée [11] [15] [16].

Le clinicien doit étre conscient de I'impact de cette anatomie lorsque I'endodontie chirurgicale
est indiquée. L'absence de furcation contre-indique I'hémisection ou l'amputation de la
racine. Les communications intercanalaires visualisés sur les coupes renforcent la difficulté
gue le clinicien rencontrerait apres I'apexectomie avec I'obturation a retro. Si une intervention
chirurgicale endodontique est indiquée pour une molaire dont I'anatomie canalaire est en
forme de C, il faut fortement envisager I'extraction, et 'implantation [17].

Une modification de la technique peut étre nécessaire pour la restauration prothétique des
racines en forme de C. Si I'on souhaite placer un tenon radiculaire, il faut envisager de
n'utiliser que le canal distal. L'adaptation du tenon dans le canal et la répartition des
contraintes sont plus susceptibles de résulter d'un canal distal. Le placement de tenon dans
les zones mésiolinguales et mésiovestibulaires des racines en forme de C invite a la
perforation [18].

CONCLUSION

La reconnaissance précoce de ces configurations facilite le nettoyage, la mise en forme et
l'obturation du systéme canalaire. Il faut noter que l'utilisation d'une radiographie limes en
place pour diagnostiquer et déterminer la morphologie du canal peut ne pas donner les
résultats escomptés. Dans certains cas, il peut étre difficile de distinguer un canal en forme
de C ou un canal avec un ou trois canaux se rejoignant apicalement. Il est donc nécessaire
de confirmer le diagnostic en explorant la cavité d'accés. La connaissance et la
reconnaissance de la configuration des canaux facilitent une identification plus efficace des
canaux et I'élimination inutile de la structure dentaire saine dans le but de rechercher les
canaux manquants.

D'autres études cliniques a long terme sont nécessaires pour étayer le diagnostic de cette
variante en utilisant diverses méthodes de diagnostic pour une meilleure compréhension de
cette variante afin de faciliter le nettoyage, la mise en forme et l'obturation du systéme
canalaire.
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