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INTRODUCTION




L’American Association of Endodontists ainsi que Riccuci et col., (3, 34) pointent les

sources de contamination possible d'un traitement endodontique :

Retard dans la restauration de la dent apres le traitement endodontique
Restauration coronaire temporaire altérée

Fracture dentaire secondaire a l'obturation radiculaire avec exposition du
systéme canalaire avant restauration finale

Absence d’'intégrité marginale de la restauration finale, ou sa détérioration liée a
une absence de résistance aux forces occlusales

Carie récidivante au niveau des limites marginales de la restauration.

by

Ruddle 2004 (35) précise d’autres causes d’échecs inhérentes a chaque étape du

traitement endodontique initial :

Une cavité d’acces inadéquate entrainant la non détection de certains canaux,
I'impossibilité d’'une mise en forme canalaire correcte, la perforation au niveau
du tiers coronaire ou du plancher pulpaire
Une insuffisance d’irrigation lors de la procédure de mise en forme entrainant
une élimination incomplete des tissus pulpaires, des micro-organismes et boues
dentinaires, une neutralisation insuffisante des endotoxines et une mauvaise
lubrification des instruments et des parois canalaires.
Une mauvaise manipulation des instruments canalaires aboutissant a :
o Une déportation de la trajectoire canalaire,
o Une fractures instrumentale ou bien la création de bouchons dentinaires.
O un « zipping » entrainant un mauvais controle de I'obturation.
Une erreur commise lors de l'obturation par mauvais calibrage des cones de

gutta entrainant une obturation non étanche.

Ces défauts thérapeutiques, inhérents a la pratique endodontique, nécessitent, si un

échec est avéré, un retraitement endodontique



Il n’existe pas une technique de retraitement universelle car chaque cas est

spécifique.

Le facteur de succes le plus important d'un retraitement endodontique est un
nettoyage minutieux et une remise en forme correcte du canal. Les instruments rotatifs

en Nickel-Titane sont largement utilisés de nos jours. (2)

Ce travail se propose d’étudier in-vitro sur dents extraites, deux protocoles différents,
incluant un instrument spécifique de désobturation, le GPXF® (Komet France) afin d’en

faire une critique.



1-LE RETRAITEMENT ENDODONTIQUE




1.1 Définitions :

Le traitement endodontique (19) est « une procédure qui:

* Ss'applique de I'extrémité coronaire a l'extrémité apicale du réseau canalaire d'une
dent;
* consiste apres diagnostic étiologique, différentiel et positif :
o a éliminer et a neutraliser toutes substances organiques contenues dans le
réseau canalaire (Débridement ou parage canalaire).
o a élargir le canal principal

O aobturer le réseau canalaire. »
Le retraitement endodontique (RTE):

Le glossaire de ’American Association of Endodontics (4) définit le retraitement
endodontique comme « une procédure clinique qui consiste a éliminer de la dent tous les
matériaux d’obturation canalaire et a refaire le nettoyage, la mise en forme et l'obturation
de I'ensemble des canaux radiculaires dentaires. Cette procédure est entreprise lorsque le
traitement initial apparait inadéquat ou a échoué, ou lorsque le canal a été contaminé par

une exposition prolongée a I'environnement intra-oral. »

Garry B. Carr 1998 (11) donne une autre définition : « Le retraitement endodontique
est une procédure entreprise sur une dent qui a recu une premiere tentative de traitement
définitif ayant abouti a une situation qui requiert la mise en ceuvre d’'un nouveau

traitement endodontique pour arriver au succes. »

1.2 Objectifs du retraitement endodontique

Selon 'ANDEM (5) les objectifs du retraitement endodontique sont les mémes que
celui du traitement endodontique initial, a savoir: « supprimer tous foyers infectieux
potentiels ou déclarés et prévenir les récidives par une obturation hermétique du réseau
canalaire et répondent aux mémes regles de bonnes pratiques établies pour le traitement
endodontique initial. Le retraitement doit plus particuliéerement viser a éliminer les

microorganismes qui ont résisté au précédent traitement ou qui ont ultérieurement

colonisé I'endodonte. »



J-M. Laurichesse 1995 (25) précise qu’ « une désinfection aussi parfaite que possible,
obtenue par une préparation rigoureuse du canal, aura pour effet d’éliminer la réaction
inflammatoire due a la présence de germes et de toxines dans le canal Une fois
I'inflammation disparue, les mécanismes de défense de [l'organisme assureront la

réparation tissulaire. »

Pour G.Carr 1998 (11) il s’agit « d’effectuer une thérapeutique endodontique qui vise a
redonner a la dent sa fonction et a permettre une réparation complete des tissus de

soutien. »

1.3 Indications du retraitement endodontique

L’ANDEM (5) définit les indications du RTE comme telles :

« 1 - Le RTE est indiqué lorsqu'une pathologie péri-apicale ou péri-radiculaire d'origine
endodontique est diagnostiquée et met en cause une dent ou racine dont le réseau
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canalaire a déja été obturé.

2 - En l'absence de toute pathologie, lorsque le renouvellement d'une obturation
coronaire ou lorsqu'une reconstitution prothétique est envisagée, le RTE est indiqué
seulement si la qualité de l'obturation est insuffisante. L'évaluation repose sur une

appréciation radiologique et sur le sondage intracanalaire.

3 - La défaillance et/ou le vieillissement d’une restauration coronaire devenue non
hermétique peuvent compromettre le succes d’'un traitement endodontique sous-jacent et

contraindre au RTE.

En dehors de l'urgence, le RTE s'intégre dans un plan de traitement global adapté aux
besoins et a la demande de chaque patient. Le RTE n'est indiqué que si la dent peut étre

ensuite restaurée ou reconstituée de maniere durable. »



1.4 Contre-indications du retraitement endodontique

1.4.1 Contre-indications d’ordre générale
En 2011 une mise a jour des recommandations de 'AFFSAPS (1) a été effectuée:

désormais on distingue trois types de patients :

* Groupe A: la population générale, de loin la catégorie englobant le plus grand
nombre de patients.

* Groupe B: les patients immunodéprimés, a risque d’infection locale et de son
extension éventuelle, apres évaluation pluridisciplinaire des soignants encadrant
le dit patient.

* Groupe C: les patients a haut risque d’endocardite infectieuse.

Les RTE sont contre indiqués chez les patients du groupe C et se font sous

antibioprophylaxie chez les patients du groupe B.

1.4.2 Contre-indications d’ordre odonto-stomatologique

La maladie parodontale est le premier élément a analyser avant de poser l'indication
d’'un retraitement. Elle se caractérise par la présence d’'une inflammation gingivale
accompagnée d’'une perte d’attache clinique de la dent au parodonte. Une atteinte trop
importante compromet le pronostic de la dent et donc l'utilité d'un retraitement

endodontique.(38)
La présence de félures ou de fractures contre indique également le RTE. (6)
De plus les dents sans avenir fonctionnel n’ont pas lieu d’étre retraitées. (41)

L’ANDEM (5) propose un organigramme simple d’aide a la décision dans le cas du

retraitement endodontique (fig. 1) :



Organigramme de décision retraitement endodontique
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Figure 1 : Organigramme de décision du retraitement endodontique. (5)
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1.5 Pronostic du retraitement endodontique

Le retraitement endodontique est une opération incertaine mais plusieurs facteurs

décisifs accroissent ou minorent les possibilités de succes de cet acte. A ce titre,

plusieurs auteurs (16, 29-31) ont identifié des facteurs positifs et négatifs :

La probabilité de succes diminue :

en présence d'une lésion périapicale proportionnellement au diametre de la
lésion préopératoire

en présence d'une fistule préopératoire, d'une perforation pré ou peropératoire
proportionnellement par mm de canal non instrumenté

lorsque la racine a obturer est longue

lorsqu’on utilise de la Chlorhexidine 0,2% en supplément de I'hypochlorite de
sodium, créant un précipité insoluble contenant de la para-chloro-aniline, qui est
cytotoxique et cancérigene.

lors de la présence de complications en inter-séance (douleurs, tuméfactions) et
de douleurs pré-opératoires

lorsque le patient est diabétique ou sous corticothérapie

lorsque la dent est isolée ou terminale

lors d’extrusion de matériaux en dehors de I'apex

La probabilité de succes augmente :

lorsqu’on obture le canal sur toute la longueur

lorsqu’on utilise de 'EDTA que ce soit en irrigation finale ou en alternance avec
I’hypochlorite de sodium.

lorsqu’on est en présence d’une restauration coronaire étanche

par absence de dépassement foraminal de I'obturation

lorsque la dent a des contacts mésiaux et distaux

lors de I'absence d’atteinte parodontale importante, douleurs et de fistules
lorsque la dent ne nécessite pas d’inlay-core ou de reconstitution par matériaux
insérés en phase plastique (RMIPP) pour la rétention de la future coiffe

prothétique.



2-LES TECHNIQUES

DE DESOBTURATION CANALAIRE




Le retraitement endodontique passe par plusieurs étapes: l'accés aux entrées

canalaires, I’élimination du contenu canalaire, |'atteinte de l'apex, puis une fois la

lumieére canalaire libre, la remise en forme du canal et son obturation. (fig.2)

Figure 2 :

Protocole thérapeutique du retraitement endodontique
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Protocole thérapeutique du retraitement endodontique. (5)



2.1 La désobturation chimique :

La désobturation chimique est dominée par les solvants qui sont a base de
chloroforme, d’acétate d’éthyl (DPC7®, DMS-IV®), de tétrachlorétylene (Endosolv E®,
Désocclusol®, d’huiles essentielles (citron, orange) ou de xylene. Ils agissent a la fois sur

les ciments a base d’oxyde de zinc eugénol mais aussi sur la gutta-percha. (6)

Il existe des solvants spécifiques des résines dures (Diméthylformamide, Dyméthyl
sulfoxyde), mais n’étant pas tres efficaces, 'apport des ultrasons est a privilégier dans

ces cas. (6)

La cavité d’acces permet dans un premier temps de servir de réservoir et dans un
second temps, un foret de Gates ou un instrument en nickel titane de forte conicité

utilisé a 'entrée canalaire permet de créer un réservoir intracanalaire de solvant. (6)

Les solvants attaquent la feuille de digue en caoutchouc lorsqu’ils rentrent a son
contact, ne permettant plus d’avoir un champ opératoire étanche.(32) Ce phénomene est
particulierement accentué avec les feuilles de digue non latex. Ce risque est minimisé
par l'utilisation de pipettes, au lieu de seringues, et par la mise en place de la
reconstruction pré endodontique qui par ailleurs permet d’augmenter la quantité de

solvant dans la chambre pulpaire. (40)

Les solvants permettent une meilleure pénétration des instruments, tout en réduisant

les forces lors de la pénétration dans les canaux obturés.(17)

Le changement d’aspect du solvant dans la chambre pulpaire est un signe de son

efficacité sur le ciment dont, au départ, la nature n’est pas toujours connu.

L’utilisation de solvants est a limiter chaque fois que c’est possible, en raison de leur
toxicité. Pour certains solvants, I'inhalation des vapeurs par le praticien et son assistante
pourrait avoir un effet néfaste et I'expulsion au dela du péri-apex pourrait avoir un effet

oncogene pour le patient. (8)

Avec la gutta-percha, IIs conduisent a la formation d’'une boue collante tres difficile a
éliminer des parois canalaires, ce qui augmente de facon importante les débris résiduels

apres la mise en forme.(39)



Une technique dites du « wicking », soit en francais le « méchage », consiste a la fin de
la désobturation, a inonder le canal avec le solvant et ensuite I'absorber avec des pointes
papiers appropriées a la taille du canal. Cette technique permet de mieux éliminer les

ciments et la Gutta-Percha dans les irrégularités et aberrations canalaires. (7)

Dans le tiers apical l'utilisation des solvants doit se faire avec précaution et en

quantité plus limitée pour prévenir les risques d’extrusion dans les tissus péri-apicaux.

Cependant, les solvants seuls ne suffisent pas a désobturer les canaux. Plusieurs
techniques s’appuient sur la dissolution des matériaux d’obturation par les solvants soit

avec des instruments manuels, soit avec des instruments mécanisés.

2.2 La désobturation manuelle :
Cette technique s’utilise lorsqu’on est en présence d’un cone de gutta flottant dans un

canal.

Des limes K de calibre croissant (a partir de 10/100) sont insérées dans le canal, sans
solvant. Lorsque 'une d’elles bloque aux deux tiers de la longueur de travail, on utilise
alors une lime H d’un calibre immédiatement supérieur a la lime K précédente. On la
visse pour atteindre le niveau de cette derniére et on tracte I'instrument pour retirer le

cone de gutta en un morceau. (39)

2.3 La désobturation chimique et manuelle :

On l'utilise préférentiellement en présence de canaux tres courbés.

Des limes K de 21 mm sont choisies pour leur rigidité relative. Une série en « crown
down » est effectuée. Dans un premier temps, l'instrument de plus gros diametre
pouvant étre inséré en poussée et en rotation sera choisi, et au fur et a mesure de la
progression, des instruments de diametres décroissants jusqu’a atteindre la longueur de
travail souhaitée. (23, 39) Il est important de tenir compte du temps de latence entre la

mise en place du solvant et le ramollissement de 'obturation et de ne jamais forcer.



Le solvant est renouvelé fréquemment et alterné avec une irrigation abondante a

I’hypochlorite de sodium entre chaque passage de lime. (39, 41)

Une lime H peut étre associée pour sa plus grande efficacité de remontée des débris

en traction coronaire et dans les canaux dont la section ne serait pas circulaire.

A proximité du 1/3 apical, l'utilisation des solvants devra étre prudente pour éviter

'extrusion de produit chimique toujours plus ou moins irritant.

2.4 La désobturation en rotation continue avec ou sans solvant :

Suite a des techniques de compactage a chaud ou/et lorsque la gutta est présente
sous la forme d'une masse compacte, il est préférable d’utiliser une séquence inversée
des instrumentats en rotation continue classiques: Protaper ®, HeroShaper ®,
AlphaKite ® etc... Ou bien, directement, les instruments rotatifs nickel-titane spécifiques

a la désobturation canalaire : R-Endo ®, Protaper universal retreatment ®. (32)
Exemple de séquences :

Séquence Protaper® inversée : F3,F2,F1,S2,S1:

Il existe deux types d’instruments Protaper® : les Shaping Files et les Finishing Files.
Ce sont des instruments a conicité variable croissante pour les Shaping Files et
décroissante pour les Finishing Files. En retraitement la séquence inversée est utilisée.
F3 est utilisé dans le 1/3coronaire, F2 dans le 1/3 moyen et F1 dans le 1/3apical. Si
jamais l'obturation est tres dense en apical et que I'instrument n’arrive pas a pénétrer

dans la « masse », S2 puis S1 sont alors utilisés.
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Figure 3 : Séquence Protaper® inversée

Séquence R-Endo® : Rm, Re, R1, R2, R3 Rs:

Le systeme R-Endo®, monté sur mandrin conventionnel ou InGet®, comporte: un
instrument manuel, quatre limes de désobturation mécanisée de conicité constante ainsi

qu’'un instrument de mise en forme apicale

La lime Rm est destinée a pointer et fracturer la pellicule dure en surface du matériau
d’obturation. Re permet la relocalisation des entrées canalaire mis en forme selon la
regle des trois tiers avec R1, R2 puis R3. Rs est I'instrument de mise en forme apicale

optionnelle apres la désobturation.
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Figure 6 : Séquence R-Endo®

Séquence Protaper universal retreatment® : D1, D2, D3 :

Ce sont des instruments de longueur croissante possédant une conicité variable
décroissante qui varie au troisiéme millimetre de la lame. L'instrument D1 est le seul qui
posseéde une pointe active lui permettant de « mordre dans le matériau d’obturation.
L’instrument D1 est utilisé dans le 1/3 coronaire, le D2 dans le tiers moyen et le D3 dans

le tiers apical.

D1 : 9% puis 7% #30/100 16mm
T = o

D2 : 8% puis 6% #25/100 18mm

R

D3 : 7% puis 6% #20/10018mm

L TN S —



Figure 5 Séquence Protaper Universal Retreatment®

Quel que soit le systeme utilisé, les instruments de fortes conicités et de forts
diametres sont utilisés en premier pour désobturer la partie coronaire du canal, afin de
permettre a des instruments de conicités et de diametres plus faibles de progresser
apicalement. Le matériau est désobturé par pression apicale controlée des instruments,
qui doivent étre avancés légerement par mouvement de va et vient, sans étre forcés, puis

retirés et nettoyés. (41)

Du solvant est rajouté si 'obturation est trop dense et ne permet pas le passage des

instruments sans forcer.

2.5 La désobturation ultrasonique

La désobturation ultrasonique associée a un contréle visuel par microscope ou loupe
sera utilisée dans le cas ou le canal est obturé avec des résines dures. On utilisera des
inserts (ProUltra® Endo, ET20®, ET 25®...) voir des limes montées sur ultrasons de
tailles décroissantes pour descendre progressivement et avec beaucoup de précaution

dans la portion rectiligne du canal. (40, 41)

L’énergie de I'instrument ultrasonique produit de la chaleur et permet donc a certains
inserts de pénétrer dans les canaux déja mis en forme et de déplacer la gutta-percha

résiduelle coronairement dans la chambre pulpaire ou elle est ensuite supprimée. (39)



2.6 La désobturation thermique et instrumentale

Elles ne sont utilisables que pour la gutta percha qui posséde la propriété d’étre

ramollie par la chaleur

Les techniques thermiques sont dominées par les «heat carrier », le System B®

(Sybron Endo), le Touch’'n Heat® (Analytic Technology).

La désobturation thermique s’utilise de deux fagons :

I'instrument chaud est inséré dans la masse de gutta-percha, et lorsque que la
gutta percha refroidit, 'instrument est retiré. Résultant en la désobturation de
gutta-percha collée a linstrument. Cette technique est utilisable
préférentiellement dans les canaux de gros diameétres. (6, 7)

I'instrument chaud est inséré dans la gutta-percha et retiré immédiatement. Une
lime H de 35, 40, ou 45 est vissée doucement dans la masse ramollie. Une fois la
gutta-percha refroidie, elle se solidifie dans les spires de la lime. Dans les canaux
mal obturés, retirer l'instrument, peut éliminer la masse entiere de gutta en un
mouvement. Cette technique est a privilégier lorsqu’'on a un dépassement de
gutta-percha au de-la de I'apex, ou bien lorsqu’on est en présence d’obturation de

type Thermafil® (6, 7, 41)

Le principal avantage reste la non utilisation de solvant qui entraine un encrassement

inutile des instruments et de la cavité d’acces. Cependant, ils sont beaucoup moins

efficaces voire inutilisable dans la portion apicale du canal et doivent étre associés a des

techniques mécaniques. (6, 32)



2.7 La désobturation thermomécanique

2.7.1 Llinstrument
L’instrument GPX® ou XGP® pour extracteur de gutta-percha, est un instrument congu

spécialement pour étre utilisé sur contre-angle a une vitesse d’environ 2000 a

4000tr/min.

Anciennement conc¢u en acier, en France il n’est maintenant commercialisé qu’en
nickel-titane par Komet France®, sous le nom de GPXF®. Aux Etats-Unis il est

commercialisé par Brasseler et existe encore sous sa forme en acier.

Figure 8 : Présentation GPXF® 25/100 (bleu) et 30/100 (rouge)

Il est concu selon les normes ISO 25 et 30 pour la France, et ISO 25 a 50 aux Etats-

Unis. Sa longueur est de 21mm et sa conicité est de 2%.

L’'instrument comporte trois parties : un mandrin aux couleurs ISO, une tige pourvue
de reperes visuels de profondeur, et une c. Cette partie active a été congue pour
permettre, lors de la mise en rotation, la pénétration dans le canal sans phénomeéne de
vissage avec plastification de la gutta-percha par friction et extraction du matériau en

direction coronaire.



Figure 7 : Photo de la partie active du GPX

2.7.2 Latechnique
L’'instrument dont le diametre le plus gros est compatible avec celui du canal est

sélectionné pour optimiser I'effet de friction.
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L’instrument est inséré a 'entrée du canal sans rotation, mis en rotation avec une
légere pression dans le canal obturé, permettant une progression continue jusqu’a la
longueur de travail choisie. La gutta percha est remontée coronairement le long de
I'instrument par friction et sans risque de vissage compte tenu du profil de I'instrument.

Le GPX®, toujours en rotation, est ensuite retiré lentement du canal.

Le GPX® en acier, ne peut étre utilisé dans les canaux courbes, contrairement a son

homologue le GPXF® en nickel-titane.

2.7.3 Résultats des études

Deux études se sont intéressées au GPX® pour la préparation du logement canalaire
d’'un tenon : Haddix et col. 1990 (18) et Hiltner et col. 1992 (21). Quatre études ont
évalué sa capacité a désobturer les canaux droits en vue d'un retraitement
endodontique : Teplitsky et col. 1992(42), Lavin et Kessler 1995(26), Hiilsmann et Stotz
1997(22) et Betti et col. 2010(10). Teplitsky et col. ont aussi étudié sa capacité a

désobturer les canaux courbes. (42)



Concernant la préparation du logement de tenon, Haddix et col. trouvent que le
« heat-plugger » comparé au GPX® et au foret de Gates, permet une désobturation du
canal a 3 et 5mm de l'apex sans perturber I'étanchéité de I'obturation. Pour Hiltner et
col. il n’existe aucune différence significative entre les groupes (GPX®, forét Largo, heat
plugger et un spreader a chauffage électrique) lorsqu’on laisse 4mm d’obturation a
I'apex. A noter que Hiltner et col. travaillerent sur un groupe de 89 dents pour 4
instruments testés contre un groupe de seulement 25 dents pour 3 instruments testés
pour Haddix et col., amenant a penser que les échantillons de la premiere étude n’étaient

peut-étre pas d’'une assez grande puissance.

Tous les auteurs sont d’accord pour dire que le GPX® apporte un gain de temps

significatif par rapport aux autres techniques lors de la désobturation canalaire.

Betti et col concluent que le GPX® seul ne permet pas une désobturation efficace des
canaux droits. Teplitsky arrive a la méme conclusion dans les canaux courbes mais le
trouve efficace dans les canaux droits. Lavin et Kessler ainsi que Hiilsmann et Stotz sont
d’accord pour dire que le GPX® associé a des limes H permet un nettoyage aussi efficace

que les autres techniques dans les canaux droits.

Au niveau de la sécurité d’utilisation seul Teplitsky et col. et Hillsmann et Stotz ont
noté la fracture de deux instruments, qui serait selon eux, due certainement a des
erreurs d’utilisations (utilisation dans les canaux courbes pour Teplitsky ; vitesse de

rotation trop rapide et précipitation dans les procédures pour Hiilsmann et Stotz).

Betti et col. prouvent que le GPX® ne peut « tirer » la gutta percha au dela de son
extrémité apicale, ce qui est génant pour les dents ayant des canaux supérieur a 21mm,

car nous pouvons difficilement nous procurer celui de 25mm.

Hillsmann et Stotz ne trouvent pas de différence significative avec les autres

techniques quant a I'extrusion apicale de matériaux.

Le GPX® associé a des limes H semble donc étre un instrument fiable pour la
désobturation canalaire, seulement il n’a jamais été comparé ni associé a des

instruments de rotation continue.






3-ETUDE EXPERIMENTALE

3.1 Objectifs de I'étude

Comparer deux groupes in-vitro :

* Groupe A: GPXF® 25/100 servant a la désobturation canalaire, et Protaper®

F1a F 3 pour la préparation canalaire



* Groupe B : Protaper® utilisé en séquence inversé F3 a F1 en association avec
du solvant pour la désobturation canalaire et en séquence normale pour la

préparation canalaire.
Ces deux groupes sont comparés sur les criteres suivants :

* La vitesse de cathétérisme: en chronométrant le temps nécessaire pour
atteindre l'apex : (T1)

e Lavitesse de préparation et de nettoyage final : temps au bout duquel on ne
remonte plus de gutta-percha ou de ciment sur les limes : (T2)

* Lavitesse totale de désobturation par addition des temps T1 et T2

* La qualité de la désobturation en critiquant la quantité de gutta-percha et
de ciments résiduels aprés observation des radiographies dans le sens
vestibulo-lingual et mésio-distal

* La sécurité de désobturation en répertoriant les accidents opératoires
(fausses routes, fractures instrumentales...)

* Laprésence ou non de gutta percha repoussée au dela de I'apex.

3.2 Matériels et méthodes

3.2.1 Sélection des dents

Trente dents sont sélectionnées pour cette étude selon les criteres suivants :

* monoradiculées

* un seul canal ayant une courbure inférieure a 10% selon les criteres de
Schneider (37)

* matures avec un apex compléetement fermé

* sansrésorption interne

Les dents sont nettoyées a 'aide d’'un détartreur type Satelec® et conservées dans de

I'eau distillée.

Chaque dent est radiographiée en incidence vestibulo-linguale et mésio-distale afin

de vérifier qu’elle présente un apex compléetement formé, une longueur, une forme et un



diametre canalaire comparable aux autres dents tout en éliminant les canaux aplatis

dans le sens vestibulo-lingual.

Chaque dent est coupée dans le sens transversal avec un disque diamanté Komet®,

afin d’obtenir des échantillons d’'une longueurs de 15mm

Cette étude est réalisée sur des dents naturelles extraites afin de nous rapprocher de
la réalité clinique. Les simulateurs en résine ne sont pas utilisables car le GPXF®
chauffant les parois lors de son travail en friction, entraine une fonte de ces dernieres et

donc une lecture difficile des résultats.

Nous n’avons sélectionné que des dents présentant une courbure inferieure a 10%
selon les critéeres de Schneider, Ce n’est pas représentatif de tous les cas mais, la
courbure pouvant influencer le comportement des instruments, il nous est apparu
important de limiter au maximum ce facteur afin de rendre possible une comparaison

entre les échantillons et les groupes. (37)

La suppression de la couronne et la réduction de la longueur des échantillons a
15mm, assure 1a encore la standardisation des échantillons, en évitant les aléas d’acces

au canal. (9, 24) et en permettant la réalisation d’obturations initiales comparables

3.2.2 Préparation canalaire des échantillons
Une technique en rotation continue a été utilisée avec des limes AlphaKite® (Komet®).
La préparation canalaire est faite a 4% jusqu‘au diametre 25/100, ceci afin de simuler
une préparation canalaire de conicité considérée comme insuffisante et nécessitant donc

un RTE. (12, 27)

La préparation se fait jusqu'a la Longueur de Travail (LT) déterminée de fagon a ce que
le foramen soit préparé, c'est-a-dire 15mm (longueur des échantillons), afin de
permettre de visualiser les dépassements de gutta-percha lors du retraitement
endodontique. S’lIl est avéré que l'élargissement du foramen a une incidence sur
’étanchéité finale de I'obturation, ce facteur ne nous concerne pas dans I'étude présente.

(33)

La séquence instrumentale de préparation est la suivante :



* (Cathétérisme avec lime K 15/100 (MMC® MICRO-MEGA) et vérification de
la perméabilité jusqu’a la LT.

* Irrigation avec 2mL d'hypochlorite de sodium a 2,5%

* Passage de la lime AlphaKite® 20/100 a 4% jusqu'a la LT avec raclage
pariétal

* Irrigation avec 2mL d'hypochlorite de sodium a 2,5%

* Passage de la lime AlphaKite® 25/100 a 4% jusqu'a la LT avec raclage
pariétal

* Ringage a I'hypochlorite de sodium a 2,5 % jusqu'a obtenir un total de 20mL
par canal

¢ Irrigation finale a 'EDTA pendant 2 min

* Rincage al'eau distillée

* Séchage avec des pointes papiers iso 25/100.

3.2.3 Obturation canalaire des échantillons
La technique d’obturation latérale et thermomécanique est utilisée afin d’obturer les
dents. Le seul but de cette étape est d’obturer tous les canaux de facon dense et

homogéne avec un maximum de gutta percha scellée avec un ciment

Choix du maitre cone : cone de diametre 25/100 a 4% correspondant au diametre de

la conicité du dernier instrument utilisé

* ajustage du maitre cone jusqu’a la LT

* mise en place du ciment sur le bout du cone (Sealite® Groupe Acteon Pierre
Rolland) préparé selon les recommandations du fabricant.

* insertion du maitre cone jusqu'ala LT

* passage d’'un fouloir latéral PD n°2 (25/100) jusqu’a blocage juste pour
préparer le passage du compacteur

* insertion du compacteur Gutta Condensor Maillefer 25/100 sans rotation

* rotation du compacteur a vitesse maximale (8000 tours/min) pendant
S5secondes jusqu’a la LT-1mm

* retrait du compacteur toujours en rotation avec balayage pariétal



¢ ¢limination des éventuels dépassements au-dela du foramen a I'aide d’un

bistouri.

Sur chaque dent une désobturation de 3mm est effectuée au foret de Gates, afin de

permettre une obturation coronaire provisoire au Cavit®.

A la fin de cette étape, des radiographies en incidence vestibulo-linguales et mesio-
distales sont réalisées afin de vérifier la bonne obturation des traitements

endodontiques.

Figure 9: Exemple de radiographie en incidence MD (A) et VL (B) apres la phase

d’obturation

Les échantillons sont placés dans une boite de pétri saturée en humidité, puis dans un

incubateur a 37° pendant 2 semaines.

3.2.4 Phase de retraitement
A la suite de ces deux semaines, les dents sont placées aléatoirement en deux groupes

de 15 dents chacun:

* Groupe A: GPXF® 25/100 servant a la désobturation canalaire, et Protaper®

F1aF 3 pour la préparation canalaire



* Groupe B: Protaper® utilisé en séquence inversé F3 a F1 en association avec
du solvant pour la désobturation canalaire et en séquence normale pour la

préparation canalaire.

Le choix du Protaper® dans la reprise de la préparation canalaire pour le groupe A, et
de son utilisation dans le groupe B, vient du fait qu’il est reconnu pour ses qualités de

préparation canalaire, comme de retraitement endodontique. (14, 20, 28)

Sur chaque dent les 3 mm de Cavit® sont retirés avec une fraise boule en carbure de

tungstene de diametre 10/12 montée sur contre angle.

3.2.4.1 Groupe A : Retraitement endodontique avec le GPX® associé a Protaper® sans
solvant

La désobturation est réalisée selon le protocole suivant:

* Passage du GPXF® monté sur contre angle bague bleue jusqu'a l'apex a la
vitesse de 4000 trs/min

¢ Vérification de la perméabilité apicale avec une lime Kde 10/100 MMC MM

* Temps T1 obtenu

* Radiographies en incidence vestibulo-linguale et mesio-distale

* Irrigation avec 2mL d'hypochlorite de sodium a 2,5%

* Passage de Protaper® F1 jusqu’ala LT

* Irrigation avec 2mL d'hypochlorite de sodium a 2,5%

* Passage de Protaper® F2 jusqu’ala LT

* Irrigation avec 2mL d'hypochlorite de sodium a 2,5%

* Passage de Protaper® F3 jusqu’a la LT jusqu’a ce que l'instrument remonte
propre

* Temps T2 obtenu

* Radiographies en incidence vestibulo-linguale et mesio-distale

3.2.4.2 Groupe B Retraitement endodontique avec Protaper® et solvant

La désobturation est réalisée suivant la séquence Protaper® inversée :



Les limes F3, F2 et F1 sont utilisées en crown-down pour atteindre I'apex. Et le

nettoyage canalaire final est réalisé avec les limes F2 et F3 :

* Dépose d’une goutte d’essence de citron a 'aide d'une pipette

* Passage de Protaper® F3 au niveau du tiers coronaire

* Dépose d’'une goutte d’essence de citron

* Passage de Protaper® F2 au niveau du tiers moyen

* Dépose d’'une goutte d’essence de citron

* Passage de Protaper® F1 jusqu’ala LT

¢ Vérification de la perméabilité avec une lime K 10/100 MMC MM

* Temps T1 obtenu, prise de radiographies en incidence vestibulo-linguale et
mesio-distale

* Irrigation avec 2mL d'hypochlorite de sodium a 2,5%

* Passage de Protaper® F2 jusqu’ala LT

* Irrigation avec 2mL d'hypochlorite de sodium a 2,5%

* Passage de Protaper ® F3 jusqu’a la LT jusqu’a ce que I'instrument ressorte
propre

* Temps T2 obtenu

* Radiographies en incidence vestibulo-linguale et mésio-distale

3.2.5 Enregistrement du temps de désobturation
Le temps de désobturation a été mesuré par un chronométrage du temps de travail

des instruments.

Le temps 1 (T1): temps nécessaire au cathétérisme. Il est obtenu lorsqu’un

instrument pénetre jusqu’a la LT=15mm

Le temps 2 (T2) : Temps nécessaire a la préparation canalaire. Il est obtenu lorsque le
dernier instrument ressort totalement propre du canal, ne remontant donc plus de

débris.

Le temps total (TT) de désobturation est 'addition de T1 et T2



3.2.6 Analyse des radiographies a Tl et T2
Sur chaque radiographie la quantité de débris résiduels est mesurée grace au logiciel

image | (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) aux temps T1 et T2.

Cette technique d’analyse de débris canalaires a déja été décrite dans d’autres études

et a fait ses preuves.(13, 15, 36)

Chaque canal est divisé en tiers apical, moyen et coronaire par l'intermédiaire de la

fonction regle de Photoshop®. Chaque portion faisant 4 mm

Figure 10: Exemple d’'une dent découpée virtuellement a

partir des radiographies en incidence MD (A) et VL

(B)

L’aire de chaque tiers canalaire est identifiée et automatiquement donnée en mm2
par le logiciel image]. Puis, I'aire d’obturation restante (Gutta-Percha/ciments) dans

chaque tiers est identifiée, et mesurée de la méme maniere.



Figure 11 : exemple d’analyse d’aire du tiers médian en incidence MD
A : aire canalaire calculée du tiers médian

B : aire de débris calculée du tiers médian

Figure 12 : exemple d’analyse d’aire du tiers médian en incidence VL

C: aire canalaire calculée du tiers médian

D : aire de débris calculée du tiers médian

L’addition des valeurs obtenues a partir des radiographies en incidence mésio-distale
et vestibulo-linguale est ensuite calculée. Grace a ces deux mesures : mesure de I'aire des
débris et de l'aire du canal, nous calculons les pourcentages de débris par tiers présents

dans le canal par la formule suivante :

Aire des débris (B+D) * 100/aire du canal (A+C) = pourcentage de débris

3.2.7 Constatation d’extrusions de débris et d’accidents lors de la désobturation.
La présence d’extrusions ou d’accidents est notée de fagon binaire: 1 siily en a et 0 si

iln’y en a pas.



En ce qui concerne la quantification de débris extrudés, nous n’avions pas de moyen
de quantifier ces derniers, nous avons donc décidé de les noter sur un mode binaire,

rejet/pas de rejet. Ce dernier étant visualisé a I'eeil nu pendant le passage des

instruments dans les dents tenues a la main.

3.2.8 Analyse statistique

Le recueil des données se fait grace au logiciel Excel® de Microsoft®.

Nous avons utilisé un test statistique de Mann-Whitney/Wilcoxon, pour comparer les
moyennes de temps et de qualités de désobturation au temps T1 et T2, et un test exact
de Fisher, pour analyser les différences d’apparition d’accidents ou d’extrusions de

débris au temps T1 et T2.

Ces tests statistiques permettent de déterminer s’il existe une différence significative

au risque a=0,05 entre les deux groupes.



3.3 Résultats
[Is sont présentés en trois parties, d’abord 'analyse des temps de désobturation,
ensuite I'analyse de la qualité de désobturation, et, enfin nous étudierons les accidents et

les extrusions de débris.

3.3.1 Analyse des temps de désobturation:

Ce graphique résume les temps moyen pour chaque groupe :

Temps moyen de travail par groupe pour
chaque temps
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OB 113,7333 106,8333 220,5667
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3.3.1.1Temps T1

Le temps T1 est le temps au bout duquel un instrument arrive directement a I'apex :

Grpe N Total Moyenne Variance  Ecart-Type
A 15 286,6 19,1067 15,1021 3,8861
B 15 1706 113,7333 193,8867 13,9243

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 21,7839
Degrees of freedom = 1
P value = 0

Il y a donc une différence significative entre les deux techniques (P<0,05). L’atteinte

de I'apex se fait de maniéere plus rapide dans le groupe A de 104 secondes en moyenne.



3.3.1.2Temps T2
Le temps T2 est le temps au bout duquel on ne remonte plus de gutta-percha ou de

ciment sur les limes.

Grpe N Total Moyenne Variance  Ecart-Type
A 15 2157,5 143,8333 243,4552 15,6031
B 15 1602,5 106,8333 271,5652 16,4792

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 17,7243
Degrees of freedom = 1
P value = 0

La aussi on note une différence significative entre les deux temps avec P<0,05, mais
cette fois ci c’est le groupe B qui est le plus rapide avec un temps moyen de 106,83s

contre 143,83 seconde.

3.3.1.3 Temps Total

C’est le temps total de désobturation par addition de T1 et T2.

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-Type
A 15 24441 162,94 323,2883 17,9802
B 15 3308,5 220,5667 617,3595 24,8467

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 19,5135
Degrees of freedom = 1
P value = 0

Nous notons une différence significative entre les deux groupes avec P<0,05, le

groupe A étant le plus rapide avec une moyenne de 162,94s contre 220,57s.



3.3.2 Analyse de la qualité de désobturation
A chaque fois ici nous analyserons des pourcentages d’aire canalaire présentant des

débris.
3.3.2.1 Analyse intergroupe

3.3.2.1.1 Analyse au temps T1
Le graphique suivant résume les poucentages moyen de débris canalaires par tiers

canalaire et pour le canal complet par groupe pour le temps T1

Pourcentage moyen de débris canalaire
par portion canalaire au temps T1
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16,00%
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6,00%
4,00%
2,00%
0,00% : : : . :
canal complet Tiers coronaire tiers moyen tiers apical
HT1A 5,94% 1,85% 4,23% 17,79%
OT1B 9,82% 6,75% 9,68% 16,91%
ET1A OT1B

3.3.2.1.1.1 Canal complet

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-Type
A 15 89,0439 5,9363 22,0848 4,6994
B 15 147,2667 9,8178 95,5612 9,7755

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 0,4133
Degrees of freedom = 1
P value = 0,5203

Nous ne remarquons pas de différences significatives (P>0,05).



3.3.2.1.1.2Tiers coronaire

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-Type
A 15 27,7932 1,8529 24,5403 4,9538
B 15 101,3068 6,7538 72,1258 8,4927

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 3,4911
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0617

Nous ne remarquons pas de différence significative entre les deux groupes
(P=0,0617). Cependant ce résultat est tres proche de la limite de significativité,
indiquant qu'’il est possible que la qualité de nettoyage groupe A soit suffisamment
importante pour étre intéressante sur cette section du canal. Ce résultat encourage a

réaliser un nouvel essai de plus grande puissance.

3.3.2.1.1.3 Tiers moyen

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-Type
A 15 63,4891 4,2326 22,1874 4,7104
B 15 145,2466 9,6831 230,0154 15,1663

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 0,1005
Degrees of freedom = 1
P value = 0,7513

Nous ne remarquons pas de différence significative. (P=0,7513). Cependant on note

que le groupe A est 5% plus propre en moyenne au tiers moyen.



3.3.2.1.1.4Tiers apical

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-Type
A 15  266,7903 17,786 135,9945 11,6617
B 15 253,6525 16,9102 167,4777 12,9413
Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)
Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 0,2691
Degrees of freedom = 1
P value = 0,604

Nous ne remarquons pas de différence significative (P=0,604>0,05)

3.3.2.1.2 Analyse au temps T2
Le graphique suivant résume les poucentages moyens de débris canalaires par tiers

canalaire et pour le canal complet par groupe pour le temps T2

Pourcentage moyen de débris canalaire
par portion canalaire au temps T2
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HT2A 2,82% 0,00% 1,34% 10,77%
OT2B 4,20% 3,94% 3,35% 5,99%

BT2A OT2B



3.3.2.1.2.1 Canal complet

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-
Type
A 15 42,2798 2,8187 4,8455 2,2012
B 15 62,9759 4,1984 28,6567 5,3532

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 0,0155
Degrees of freedom = 1
P value = 0,901

Nous ne remarquons pas de différence significative, P>0,05. Cependant on note que le

groupe A est 1,5% plus propre en moyenne que le groupe B.

3.3.2.1.2.2Tiers coronaire

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-
Type
A 15 0 0 0 0
B 15 59,0363 3,9358 50,2336 7,0876

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 5,7388
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0166

Nous remarquons une différence significative entre les deux groupes P<0,05. Le

groupe A est significativement plus propre au tiers coronaire.



3.3.2.1.2.3 Tiers moyen

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-Type
A 15 20,0641 1,3376 9,3159 3,0522
B 15 50,1761 3,3451 54,9525 7,413

Mann-Whitney/Wilcoxon Two-Sample Test (Kruskal-Wallis test for two groups)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 0,0007
Degrees of freedom = 1
P value = 0,9796

Nous ne remarquons pas de différence significative entre les deux groupes P>0,05.

Cependant nous notons que le groupe A est plus propre de 2% en moyenne.

3.3.2.1.2.4Tiers apical

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-Type
A 15 161,6094 10,774 71,5035 8,456
B 15 89,9084 5,9939 34,1468 35,8435

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 3,8089
Degrees of freedom = 1
P value = 0,051

Nous ne remarquons pas de différence significative P=0,051>0,05. Cependant ce
résultat est tres proche de la limite de significativité, indiquant qu’il est possible que
I'efficacité du groupe B au tiers coronaire au temps T2 soit suffisamment importante
pour étre intéressante. Ce résultat encourage a réaliser un nouvel essai de plus grande

puissance.



3.3.2.2 Analyse intra Groupe

3.3.2.2.1 Analyse du groupe A
Le graphique suivant résume les poucentages moyens de débris canalaires par tiers

canalaire et pour le canal complet par temps pour le groupe A.

Pourcentage moyen de débris canalaire
par portion canalaire pour le groupe A
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ET1A 5,94% 1,85% 4,23% 17,79%
OT2A 2,82% 0,00% 1,34% 10,77%
ET1A OT2A

3.3.2.2.1.1 Analyse de la portion canalaire complete

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-
Type

T1 15 89,0439 5,9363 22,0848 4,6994

T2 15 42,2798 2,8187 4,8455 2,2012

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 4,1317
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0421

Nous remarquons une différence significative P<0,05. Le groupe A est plus propre au

temps T2 qu’au temps T1.



3.3.2.2.1.2 Analyse de la portion coronaire

Grpe N Total Moyenne Variance l?rcart-
ype
T1 15 27,7932 1,8529 24,5403 4,9538
T2 15 0 0 0 0

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 5,7388
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0166

Nous remarquons une différence significative P<0,05. Le groupe A est plus propre au

temps T2 qu’au temps T1.

3.3.2.2.1.3 Analyse de la portion moyenne

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-
Type

T1 15 63,4891 4,2326 22,1874 4,7104
T2 15 20,0641 1,3376 9,3159 3,0522

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 5,0769
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0242

Nous remarquons une différence significative P<0,05. Le groupe A est plus propre au

temps T2 qu’au temps T1.



3.3.2.2.1.4 Analyse de la portion apicale

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-
Type

T1 15 266,7903 17,786 135,9945 11,6617
T2 15 161,6094 10,774 71,5035 8,456

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 3,8013
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0512

Nous ne remarquons pas de différence significative entre les deux groupes
(P=0,0512). Cependant ce résultat est tres proche de la limite de significativité,
indiquant qu’il est possible que la qualit¢é de nettoyage au temps T2 soit
significativement plus importante pour étre intéressante sur cette section du canal. Ce

résultat encourage a réaliser un nouvel essai de plus grande puissance.

3.3.2.2.2 Analyse du groupe B
Le graphique suivant résume les poucentages moyens de débris canalaires par tiers

canalaire et pour le canal complet par temps pour le groupe B.

Pourcentage moyen de débris canalaire
par portion canalaire pour le groupe B
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3.3.2.2.2.1 Analyse de la portion canalaire compléte

Grpe N Total Moyenne  Variance Ecart-
Type

T1 15 147,2667 9,8178 95,5612 9,7755
T2 15 62,9759 4,1984 28,6567 5,3532

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 5,2994
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0213

Nous remarquons une différence significative P<0,05. Le groupe B est plus propre au

temps T2 qu’au temps T1.

3.3.2.2.2.2 Analyse de la portion coronaire

Grpe N Total Moyenne Variance l?rcart-
ype

T1 15 101,3068 6,7538 72,1258 8,4927

T2 15 59,0363 3,9358 50,2336 7,0876

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 1,6465
Degrees of freedom = 1
P value = 0,1994

Nous ne remarquons pas de différence significative entre les deux groupes P>0,05.

Cependant nous notons que le groupe B est plus propre de 3% en moyenne au temps T2.



3.3.2.2.2.3 Analyse de la portion moyenne

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-
Type

T1 15 145,2466 9,6831 230,0154 15,1663
T2 15 50,1761 3,3451 54,9525 7,413

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 2,956
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0856

Nous ne remarquons pas de différence significative entre les deux groupes
(P=0,0512). Cependant ce résultat est tres proche de la limite de significativité,
indiquant qu’il est possible que la qualit¢é de nettoyage au temps T2 soit
significativement plus importante pour étre intéressante sur cette section du canal. Ce

résultat encourage a réaliser un nouvel essai de plus grande puissance.

3.3.2.2.2.4 Analyse de la portion apicale

Grpe N Total Moyenne Variance Ecart-
Type

T1 15 253,6525 16,9102 167,4777 12,9413
T2 15 89,9084 5,9939 34,1468 5,8435

Mann-Whitney/Wilcoxon Test (Kruskal-Wallis test pour deux groupes)

Kruskal-Wallis H (equivalent to Chi square) = 6,3253
Degrees of freedom = 1
P value = 0,0119

Nous remarquons une différence significative P<0,05. Le groupe B est plus propre au

temps T2 qu’au temps T1.



3.3.3 Analyse des accidents et des rejets au dela de I'apex.
Chaque fois que I'un de ces états était présent nous mettions un 1 et 0 si il ne I'était

pas, obtenant donc un résultat binaire.

3.3.3.1 Rejets au temps T1

TTT 0 1 Total
A 11 4 15
73,33% 26,67% 100,00%
B 0 15 15
0,00% 100,00% 100,00%
TOTAL 11 19 30
Test de Fisher bilatéral
Fisher exact : 0,000049975

Il y a une différence significative entre les deux groupes P<0,05, avec plus de rejet

avec le groupe B.

3.3.3.2 Rejets au temps T2

TTT 0 1 Total
A 13 2 15
86,67% 13,33% 100,00%
B 15 0 15
100,00% 0,00% 100,00%
TOTAL 28 2 30
Test de Fisher bilatéral
Fisher exact 0,482758621

[I n’y a pas de différence significative entre les deux groupes.

3.3.3.3 Accidents
Nous n’avons noté aucun accident (fractures instrumentales, fausse-route,

perforations, etc) lors des expériences que ce soit au temps T1 ou au temps T2.



3.4 Discussion

3.4.1 Discussion sur les temps de désobturation et de préparation
Le temps d’atteinte de I'apex (temps T1) est significativement plus rapide pour le

GPXF®.

Cependant lors de la phase de préparation canalaire (temps T2) on remarque une
différence significative mais en faveur du Protaper®. Cette différence significative
s’explique par le passage d’'un instrument en plus dans le groupe A. En effet dans le
groupe B la lime F1 a déja travaillé dans le canal lors de la désobturation, amenant cette

différence au temps T2 en faveur du groupe B.

Au final, par addition des deux temps c’est le GPXF® qui obtient un temps

significativement moins important avec un temps d’environ 162,94s contre 220,57s.

Cette conclusion est rapportée dans toutes les autres études ayant étudié le GPX®
(10, 18, 21, 22, 26, 42) . La technique en rotation continue ayant déja montré sa plus
grande rapidité par rapport a des techniques manuelles (14, 20, 28), nous avons pu
montrer que l'association du GPXF® et de Protaper® permet un gain de temps par

rapport a une technique en rotation continue seule, ici le Protaper®.

3.4.2 Discussion sur la qualité de désobturation
On remarque qu’au temps T1 c’est le GPXF® qui obtient des moyennes de nettoyage
meilleures, sauf au tiers apical. Cependant aucune tendance a la significativité n’a été

remarquée entre les deux groupes.

Au temps T2, comme au temps T1 c’est le GPXF® qui obtient des moyennes de
nettoyage meilleures sauf au tiers apical. Nous observons une différence significative au
tiers coronaire en faveur du GPXF®. Et pas de différence significative entre les autres

tiers canalaire, ni pour le canal complet.

Certains résultats, notamment ceux du tiers apical au temps T2, étaient proches de la
significativité. Cette proximité laisse penser qu'une étude avec un échantillonnage de

plus grande puissance, et si les moyennes et écart-types étaient semblables,



démontrerait une différence significative au tiers apical au temps T2 en faveur du

Protaper®.

L’analyse intra-groupe entre les temps T1 et T2 montre des différences significatives
entre ces deux temps, autant au temps T1 qu’au temps T2. Ce qui prouve que le GPXF®

seul est bien moins efficace pour désobturer et nettoyer un canal.

Dans la littérature une étude conclue a une moins bonne qualité de désobturation sur
toute la longueur du canal surtout au niveau apical, mais cette étude n’associe pas le
GPX® a une autre instrumentation (10) .En revanche, les autres études ont montré qu'il
n’y avait pas de différence significative du nettoyage entre le GPX® associé a l'utilisation
de limes H et une technique manuelle associée a des solvants, des forét de Gates ou
bien des techniques thermiques associées a des limes H, ce qui est en accord avec nos

résultats. (22, 26, 42)

3.4.3 Discussion sur la quantité de débris extrudés au-dela de I'apex et sur les
accidents
L’analyse des résultats nous montre la supériorité du systeme GPXF® de facon
significative quant a sa capacité a ne pas rejeter les débris au-dela de l'apex.
Hiilsmann(22) était arrivé a la méme conclusion. Il avait cependant remarqué que les
limes H associées a du solvant repoussaient la plus grande partie des débris sans pour
autant avoir trouvé de différences significatives entre les groupes. Tandis que Lavin et
Kessler(26) ont remarqué que des débris étaient souvent extrudés avec les techniques
n’utilisant pas le GPX® alors que cela n’est jamais arrivé avec le GPX®. Ils n’ont

cependant pas fait de statistique a ce niveau, mais cette remarque est également en

accord avec nos résultats.

Nous n’avons noté aucun accident autant sur le groupe A, que le groupe B. Dans les
précédentes études concernant le GPX® sa sécurité n’avait pas été mis en cause. (10, 18,
21, 26). Teplitsky et Hiilsmann ont noté la fracture de deux instruments, qui serait selon
eux, due certainement a des erreurs d’utilisations (utilisation dans les canaux courbes
pour Teplitsky ; vitesse de rotation trop rapide et précipitation dans les procédures pour

Hiilsmann et Stotz).



3.5 Conclusion

Dans le cadre de I'étude expérimentale, le GPXF® associé au systeme Protaper®
permet un gain de temps significatif lors du retraitement endodontique, tant au niveau
du temps d’atteinte de la longueur de travail, que du temps nécessaire a la

désobturation compléete du systeme canalaire.

Les performances du systeme GPXF® associé au systeme Protaper® sont
comparables a celle du au systeme Protaper® seul, avec une sécurité d’utilisation

comparable a condition de respecter les recommandations du fabricant.

L’analyse des résultats des extrusions au dela de l'apex nous montre de facon

significative la supériorité du systeme GPXF®.

L’utilisation de ce systéeme peut permettre un gain de temps pour 'omnipraticien

tout en ne négligeant pas la qualité du retraitement endodontique.



CONCLUSIONS




Le facteur de succeés le plus important d'un retraitement endodontique est le
nettoyage minutieux et la remise en forme correcte du canal. La désobturation
canalaire est donc l'une des étapes clefs permettant ce nettoyage. Il n’existe pas de
technique universelle permettant de retraiter tous les canaux. Chaque cas est différent

et la méthode doit étre adaptée.

Lors de la désobturation, I'utilisation de solvants est a limiter chaque fois que cela est
possible. En raison de leur toxicité leur utilisation devra étre plus ou moins importante
en particulier au niveau du périapex. Avec la gutta-percha, ils conduisent a la formation
d’'une boue collante tres difficile a éliminer des parois canalaires, augmentant de facon

importante les débris résiduels apres la mise en forme.

Plusieurs techniques s’appuient sur la dissolution des matériaux d’obturation par les
solvants soit avec des instruments manuels, soit avec des instruments mécanisés en

rotation continue.

Quel que soit le systeme utilisé, les instruments de plus fortes conicités et de plus
forts diametres sont utilisés en premier pour désobturer la partie coronaire du canal,
afin de permettre a des instruments de conicités et de diametres plus faibles de
progresser apicalement. Le matériau est désobturé par pression apicale contrdlée des
instruments, qui doivent étre avancés légerement par mouvement de va et vient, sans

étre forcés, puis retirés et nettoyés.

Les instrument GPX® (ou XGP® pour extracteur de gutta-percha) et GPXF® (en
nickel titane), sont des instruments congus spécialement pour étre utilisé sur contre-

angle a une vitesse d’environ 2000 a 4000tr/min.

La partie active a été congue pour permettre une désobturation thermomécanique de
la gutta-percha par friction. Lors de la mise en rotation, la pénétration dans le canal sans
phénomene de vissage assure la plastification et l'extraction du matériau en direction

coronaire.

Le GPX® associé a des limes H semble étre une technique fiable pour la
désobturation canalaire, seulement il n’a jamais été comparé ni associé a des

instruments de rotation continue.



Notre travail a permis de mettre en évidence que la technique associant le GPXF® au
systeme Protaper® était fiable et reproductible pour le retraitement endodontique de

canaux droits obturés a la gutta-percha avec ciment de scellement.

Cette technique permet un gain de temps significatif lors du retraitement
endodontique, tant au niveau du temps d’atteinte de la longueur de travail, que du

temps nécessaire a la désobturation complete du systéme canalaire.

Les performances du systeme GPXF® associé au systeme Protaper® sont
comparables a celle du au systeme Protaper® seul et solvant, avec une sécurité

d’utilisation comparable a condition de respecter les recommandations du fabricant.

L’analyse des résultats des extrusions au dela de l'apex nous montre de facon

significative la supériorité du systeme GPXF®.

De plus le systeme GPXF® permet de s’affranchir de I'utilisation de solvant dans les

canaux, évitant ainsi ’encrassement inutile des instruments et de la cavité d’acces

Une étude de plus grande puissance comparant le GPXF® associé a un systeme de
rotation continue et d’autres techniques de désobturation canalaire pourrait étre
entreprise afin de vérifier les tendances a I'insuffisance de désobturation du tiers apical

du systeme GPXF® associé a un systeme de rotation continue.

Cette étude pourrait également étre envisagée dans des canaux courbes du fait de la
composition en nickel-titane du GPXF®, alliage flexible qui permet le passage des

courbures.
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ANNEXES




Tableau des valeurs obtenues lors de I'expérimentation :

Dent n° 1 2 3 4 5 6 7 8
Groupe A A A A A A A A

T1 29,10 23,70 17,90 15,70 19,60 16,00 17,90 22,00
1/3_COR_1 0,00 0,00 0,00 2,18 0,00 18,98 0,00 5,35
1/3M_1 2,60 13,04 0,00 3,93 0,00 13,68 6,94 9,10
1/3AP_1 16,54 32,48 14,43 37,43 0,00 11,25 30,74 25,77
TOTAL_1 4,56 11,40 2,83 11,08 0,00 15,73 9,08 9,93
A_l 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
R_1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
T2 148,70 | 185,70 ( 152,30 | 120,00 | 150,70 | 148,80 | 127,90 | 144,20
1/3_COR_2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1/3M_2 0,00 0,00 0,00 0,73 0,00 0,00 0,00 0,00
1/3AP_2 12,12 11,44 5,74 32,44 0,00 1,45 10,77 15,32
TOTAL_2 2,46 2,89 1,17 7,61 0,00 0,34 2,19 2,79
A2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
R_2 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
T_TOT 177,80 | 209,40 170,20 | 135,70 | 170,30 | 164,80 | 145,80 | 166,20
Dent n° 9 10 11 12 13 14 15 16
Groupe A A A A A A A

T1 20,90 14,60 17,00 16,00 15,90 18,20 22,10 98,00
1/3_COR_1 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 1,27 0,00 0,00
1/3M_1 4,28 0,04 0,03 0,00 5,97 3,88 0,00 0,00
1/3AP_1 15,27 0,37 0,17 18,29 25,72 16,76 21,57 16,27
TOTAL_1 3,77 0,11 0,05 3,37 7,40 4,88 4,85 3,60
A_1l 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
R_1 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00
T2 135,30 | 141,50 | 135,20 130,50 | 133,70 | 143,90 159,10 87,00
1/3_COR_2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
1/3m_2 1,77 11,40 0,00 0,00 4,60 1,57 0,00 0,00
1/3AP_2 4,33 11,40 6,31 10,43 24,53 5,44 9,90 9,29
TOTAL_2 1,74 5,51 1,52 2,07 6,88 2,91 2,20 1,82
A2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
R_2 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
T_TOT 156,20 | 156,10 ( 152,20 | 146,50 | 149,60 | 162,10 | 181,20 | 185,00




Dent n° 17 18 19 20 21 22 23 24
Groupe B B B B B B B B

T1 107,80 | 124,00 97,30 131,80 145,00| 113,00 114,90 120,50
1/3_COR_1 0,00 15,55 8,05 13,99 5,28 5,46 27,94 5,85
1/3M_1 4,59 41,77 9,24 48,17 13,32 0,00 0,00 0,00
1/3AP_1 18,27 39,51 15,23 37,40 17,08 12,15 4,64 0,00
TOTAL_1 4,57 29,22 9,67 31,20 10,15 4,72 14,20 2,74
A_1l 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
R_1 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
T2 111,20 | 107,30 102,70 | 147,50 89,90 [ 115,90 92,80 | 104,20
1/3_COR_2 0,00 0,00 0,00 11,95 3,46 6,07 23,18 14,38
1/3m_2 0,00 13,94 6,79 26,19 0,00 0,00 0,00 0,00
1/3AP_2 9,98 10,45 1,93 21,93 7,66 5,88 7,68 0,00
TOTAL_2 1,86 6,85 2,74 19,03 3,14 3,97 13,02 6,54
A2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
R_2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
T_TOT 219,00 [ 231,30 | 200,00 279,30 | 234,90 | 228,90 207,70 | 224,70
Dent n° 25 26 27 28 29 30

Groupe B B B B B B

T1 126,10 | 105,60 96,80 113,80 111,60 99,80

1/3_COR_1 0,00 0,00 17,82 0,00 0,00 1,39

1/3M_1 0,00 11,33 11,40 0,00 1,28 4,14

1/3AP_1 4,75 24,83 37,39 11,64 14,50 0,00

TOTAL_1 1,07 9,45 19,69 2,10 2,88 2,01

A_1l 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

R_1 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

T2 124,70 | 107,60 96,80 | 126,30 90,30 98,30

1/3_COR_2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

1/3M_2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,25

1/3AP_2 0,00 1,11 5,28 7,35 1,37 0,00

TOTAL_2 0,00 0,22 0,97 1,56 0,26 1,00

A2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

R_2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

T_TOT 250,80 | 213,20 | 193,60 240,10 ( 201,90 | 198,10
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RETRAITEMENT ENDODONTIQUE: ETUDE IN-VITRO DE DEUX TECHNIQUES DE
DESOBTURATION CANALAIRE

La désobturation canalaire est 'une des étapes clefs permettant le nettoyage minutieux
et la remise en forme correcte du canal lors du retraitement endodontique. Il n’existe
pas de technique universelle permettant de retraiter tous les canaux. Chaque cas est
différent et la méthode doit étre adaptée.

Nous avons réalisé une étude comparative de deux techniques de désobturation afin
d’en faire une critique. Trente dents extraites ont été traitées puis retraitées selon deux
protocoles différents: le groupe A associant le GPXF® pour la désobturation au
Protaper® pour la préparation canalaire, et le groupe B ou le Protaper® est utilisé pour
la désobturation et la préparation canalaire.

Les résultats de l'étude mettent en évidence un gain de temps et une sécurité
d’utilisation pour l'omnipraticien tout en assurant la qualité du retraitement
endodontique avec 'utilisation du GPXF® associé au Protaper®.
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ENDODONTIC RETREATMENT : EVALUATION IN-VITRO OF TWO ROOT CANAL
REMOVAL TECHNIQUES

Removing root canal filling is one of the most important steps of endodontic
retreatment ensuring thorough cleaning and correct shapping of the canal. There is no
universal technique allowing retreatment of all canals. Every case is different and the
method has to be adapted.

We carried out a comparative study of two different techniques for removing canal
filling in order to be critical about the both of them. Thirty extracted teeth were treated
and retreated using two different protocols : Group A using GPXF® for removal and
Protaper® for canal preparation, and group B where Protaper® was used for removal
and canal preparation. Results of the study show time saving as well as ensuring
security of use to the practitioner without compamising the quality of the endodontic
retreatment using GPXF® associated with Protaper®
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