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Introduction

La micro-chirurgie endodontique est une intervention considérée comme le dernier recours
avant l'extraction (1, 2). Des avancées techniques et technologiques ont permis d’améliorer
significativement le taux de succes de I’endodontie chirurgicale, pouvant atteindre 90% (3-6).
Aujourd'hui, grace a I’apport des grands principes de la micro-chirurgie dentaire, comprenant
l'utilisation d'un microscope opératoire, d’inserts a ultrasons, de micro-instruments d’obturation
et de matériaux d’obturation biologiquement acceptables (2, 7-9), il est envisageable de
préparer et d'obturer la totalité du systéme canalaire résiduel par voie apicale.

Les inserts a ultrasons 3-6-9 mm du kit EndoSucces Apical Surgery® (ACTEON, France)
permettent de préparer par voie rétrograde des canaux radiculaires au dela de 3 mm et jusqu’a
une longueur de 9 a 10 mm (10), c’est a dire la presque totalité du canal. Il a ét¢ démontré que
la préparation sur 9 mm était possible avec des précautions (11). Qu’en est-il de I’obturation ?
Depuis plus de trente ans, la chirurgie apicale a utilis¢é de nombreux matériaux d’obturation en
remplacement de I’amalgame en passant par les eugénates modifiés (IRM®, Super EBA®), et
plus récemment par les biocéramiques avec le Mineral Trioxide Aggregate (MTA) et les Root
Repair Materials (RRM) (12, 13). A I’heure actuelle, ces bio-ciments se distinguent des autres
matériaux en raison de leurs excellentes propriétés physico-chimiques et biologiques (12). A
notre connaissance, aucune étude récente n’a traité de I’obturation de canaux préparés au dela
de 3 mm c’est a dire sur 6 mm, 9 mm ou plus. La littérature sur ce sujet est réduite voire

inexistante.

Ce travail se propose d’étudier la technique et les matériaux les plus efficaces pour obturer par

voie rétrograde des cavités endodontiques de 9 a 10 mm de profondeur.

La premiére partie abordera la micro-chirurgie apicale en détaillant spécifiquement les avancées
contribuant au succes de la chirurgie endodontique. La seconde partie traitera du role décisif
des matériaux de rétro-obturation en exposant leurs critéres de choix et leurs évolutions. La
partie expérimentale comparera 1’obturation rétrograde sur 9 mm de profondeur a I’aide de trois
matériaux de référence sur le marché : un eugénate renforcé a prise accélérée 'IRM” (DeTrey
Dentspley, USA), un MTA, le MTA Caps” (ACTEON, France) et un RRM, le TotalFill® Putty
(FKG, Suisse).
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Partie 1

La micro-chirurgie endodontique
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1 La micro-chirurgie endodontique

La chirurgie endodontique est un traitement d’endodontie par voie rétrograde avec un abord
chirurgical. L’objectif de ce traitement conservateur est la désinfection, la préparation du
systéme canalaire ainsi que son obturation tridimensionnelle, étanche et stable (14, 15).

Les praticiens utilisent des moyens techniques modernes (imagerie numérique, microscope
opératoire, générateur et inserts ultrasoniques) pour effectuer des interventions rapides,
confortables et fiables (16, 17). Si le traitement initial ou le retraitement non chirurgical sont
possibles, ils devront toujours étre réalisés en priorité car cela améliore le pronostic du

traitement par voie chirurgicale.

1.1 Indications

La micro-chirurgie endodontique est indiquée dans la majorité des pathologies péri-radiculaires
d’origine endodontique faisant suite a un échec de traitement ou de retraitement endodontique
par voie orthograde (fig.1) (18). La principale explication de la persistance de ces échecs est

I’¢limination incompléte de bactéries du systéme canalaire et des tissus péri-apicaux (19).

Fig. 1 : Lésion péri-apicale (J.F .Péli)

Des complexités sous-évaluées lors de précédents traitements peuvent rendre la technique

conventionnelle compliquée, voire dangereuse ou impossible :
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* Difficultés d’origine anatomique
o Calcifications intra-canalaires, isthmes, deltas apicaux, courbures excessives
o Echec d’apexification
o Résorption radiculaire interne ou externe trop conséquente

o Fenestration ou déhiscence vestibulaire (20, 21)

* Difficultés d’origine iatrogéne :
o Butées infranchissables
o Déplacements du foramen
o Perforations du tiers apical
o Fausses routes
o Instruments fracturés au-dela d'une courbure

o Dépassements de matériau d’obturation ou insuffisance de scellement (22)

Le recours a I’endodontie chirurgicale peut aussi étre choisi lorsque le systéme canalaire est
difficile d’acces. En présence de reconstitutions corono-radiculaires ou d’éléments prothétiques
ne pouvant pas ou ne devant pas étre déposés (ex : tenons ou prothése parfaitement adaptée), la
chirurgie endodontique est alors une alternative permettant de préserver les éléments

prothétiques existants (23).

Une autre indication a prendre en considération est la décision du patient. Aprés analyse du
rapport temps/colit en comparaison avec un retraitement orthograde, le patient peut faire le

choix d’une intervention chirurgicale de plus courte durée et donc moins pénible (24).

1.2 Avancées techniques et technologiques de la chirurgie endodontique

1.2.1 Les aides optiques

Les aides optiques, lunettes loupes a fort grossissement ou plus particuliérement le microscope
opératoire (fig. 2) sont des outils indispensables a la réalisation de chaque étape de la micro-
chirurgie endodontique. Toutes les procédures cliniques endodontiques doivent étre effectuées
avec un éclairage constant, un agrandissement adapté et une parfaite ergonomie (10, 25). Grace
au grossissement et a la lumiére coaxiale, l'intérieur d'un canal peut étre observé en trois

dimensions. Le site opératoire peut étre agrandi de 4 a 40 fois permettant ainsi d’avoir une
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meilleure compréhension de la situation clinique sur laquelle le chirurgien travaille (26).

La lisibilité du site étant affinée, il est possible de mettre en évidence des variations de textures
ou de teintes de la dentine, des obstacles ou des restes de ciment dans une cavité apicale et de
travailler avec précision en respectant les principes d’économie tissulaire. De plus, les aides

visuelles facilitent le diagnostic de f€lures et fractures radiculaire, en précisant leurs étendues

m

7 » .

| { o
@ b

et leurs limites anatomiques (27).

Fig. 2 : Microscope Dentaire — OPMI PICO MORA (Carl Zeiss, Allemagne)

En endodontie chirurgicale, le microscope opératoire permet de vérifier que ’intégralité de la
Iésion et de 1’ancienne obturation endodontique ont été retirées ; met en évidence des canaux
latéraux a traiter ; et diminue la taille de I’ostéotomie (28, 29). Il faut également souligner que
la gestion chirurgicale des tissus mous sous contréle microscopique conduit a une meilleure

cicatrisation des tissus mous car ils sont moins traumatisés et leur guérison est plus rapide (28).

Des micro-miroirs spécialement congus pour la chirurgie endodontique et associés aux aides-
optiques permettent de contrdler la résection apicale, d’examiner les contours radiculaires et le
bon nettoyage de la cavité apicale (30, 31). Ils sont particulierement indispensables sur les dents

difficiles d’acces.

1.2.2 La micro-instrumentation

L’acces trans-osseux a la zone apicale est nécessaire pour atteindre la ou les racines a traiter et
faciliter I’acces aux instruments. La taille de la cavité d’acces osseux conditionne la qualité de
la régénération et les suites post-opératoires. L’instrumentation a donc obligatoirement évolué

vers de la micro-instrumentation dans le but de minimiser le délabrement osseux (31-33).
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Cette révolution micro-instrumentale a été initiée par Carr afin de remplacer les instruments
chirurgicaux traditionnels trop imposants pour travailler a des grossissements de 10x et 25x

(27).

1.2.2.1 Les micro-instruments de rétro-préparation

Jusqu’a la fin des années 1980, la chirurgie endodontique utilisait des instruments rotatifs
(contre angle avec micro-téte Kavo et mini-fraises boules ou cone renversé) qui ne permettaient
pas de réaliser des préparations apicales étroites et suffisamment profondes (34, 35). Ces outils
ont ¢ét¢ remplacés dans les années 1990 par une instrumentation ultrasonique congue
spécifiquement pour la chirurgie endodontique (7). Les inserts ultrasoniques ont 1’avantage
d’étre peu encombrants et permettent une meilleure visibilité sous microscope. Ils sont précis
et moins délabrants car ils sont guidés par la trajectoire canalaire et limitent le risque de
perforation radiculaire. Ils contribuent ainsi a I’obtention de préparations plus étroites, plus
profondes et précises sur plusieurs millimetres du systéme canalaire (36).

Ces inserts peuvent étre en acier mais leur pointe est plus souvent diamantée pour augmenter
I’efficacité de coupe a puissance égale (37). Il est possible de choisir I’insert en fonction du
secteur a traiter (fig. 3). Pour le secteur antérieur, ils présentent deux courbures dans le méme
plan. Pour le secteur postérieur, ils posseédent deux courbures dans deux plans de I’espace. La
pointe de I’insert est donc déportée par rapport a la piéce a main ultrasonore permettant ainsi

de garder un controle visuel permanent de la zone de travail.

Fig. 3 : Inserts ultrasoniques (G. Carr)

La majorité des inserts ultrasoniques commercialisés posseéde une partie travaillante de 3 mm

ce qui peut étre limitant dans certains cas cliniques nécessitant une préparation sur des
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profondeurs plus importantes. Pour pallier a ce défaut, le groupe ACTEON a développé une
séquence d’inserts (EndoSucess ApicalSurgery®, Satelec, France) (fig. 4) dont la partie active
est allongée et mesure 3-6-9 mm. Ces inserts garantissent un nettoyage et une préparation du
canal plus efficaces pour des cavités profondes (35, 38). Les micro-inserts doivent étre utilisés
de manicre séquentielle, du plus court au plus long, chaque insert préparant le passage du

suivant.

Fig. 4 : Kit Micro-Retro : Inserts Endosuccess Apical Surgery® (ACTEON, France)

L’efficacité de ces inserts ultrasoniques est controversée car les inserts diamantés semblent étre
responsables de : fissures, fractures, perforations, formation de butées, redressement exagéré

des courbures canalaires (39-42). Ils doivent donc étre utilisés avec précaution.

1.2.2.2 Les micro-instruments de rétro-obturation

Des micro-pluggers et des fouloirs spéciaux ont également été élaborés pour permettre la mise

en place et le compactage du matériau d’obturation dans la cavité rétrograde (31).

Khayat a également participé a I’évolution de I’instrumentation en développant un kit
chirurgical endodontique commercialis¢é par Hu-Friedy”. Il comporte deux nouveaux
instruments dédiés a 1’obturation. Une spatule double a insérer (PFISABKO6) (fig. 5a), congue
avec une extrémité a angle coudé et une extrémité droite permettant d’accéder aux zones plus
difficiles a atteindre. Cette trousse chirurgicale contient également un fouloir (PLGBKO6)
possédant des extrémités de travail de différentes longueurs (3-4 mm, 5-6 mm) qui s’adaptent

a la profondeur du canal a obturer (fig. 5b) (38).
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Fig. 5 : Instruments de micro-chirurgie endodontique (Hu-Friedy®™) - a) Spatule droite, b) Fouloir 5-6 mm

1.3 Etapes cliniques

Lors de la consultation pré-opératoire, en dehors des parameétres concernant 1’état général du
patient, il faut prendre en considération un certain nombre de critéres endo-buccaux :
* L’acces au site chirurgical : visibilité du site, ouverture buccale, épaisseur de 1’os
* Les structures anatomiques et les zones a risques : épine nasale, sinus maxillaire,
foramen mentonnier, canal dentaire inférieur

* Les risques esthétiques : cicatrice, probleéme de prothése

Des contre-indications relatives a la chirurgie endodontique sont a prendre en compte :
* Le rapport racine/couronne clinique pour les dents restaurées prothétiquement (43)
* L’expérience du praticien : la réussite de l'intervention est conditionnée par les
compétences et le recul clinique de I'opérateur

* Lacoopération du patient : I'anxiété peut nuire au bon déroulement de l'acte chirurgical

m Gestion des Tissus mous

Pour avoir un acces direct a I’intégralité de la 1ésion, un lambeau mucopériosté dont les berges
se situent sur un os sain doit étre réalisé. Le tracé du lambeau est fonction de la nature des tissus
parodontaux, de la quantité de gencive attachée et il doit respecter I’esthétique initiale (44, 45).
Le choix du type de lambeau (triangulaire, trapézoidal, avec incision sulculaire ou en gencive
attachée a distance de la gencive marginale) est imposé par la situation clinique et doit au moins
présenter une incision de décharge verticale afin de faciliter I’accés au tiers apical sans
traumatiser le lambeau avec les écarteurs (46). Le lambeau est décollé et élevé en épaisseur
totale en faisant une dissection fine et franche des tissus pour permettre une rétraction facile du

lambeau et un dégagement osseux suffisant (47).
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m Repérage de 1’apex

L'acces au tiers apical nécessite une ostéotomie suffisante pour permettre une éviction complete
du tissu de granulation par curetage (33) et avoir une visualisation directe du tiers apical avec
un acces instrumental ais€. En micro-chirurgie, I’utilisation des aides optiques rend 1'ostéotomie
plus conservatrice. Il est préconisé de réaliser un diamétre d'ostéotomie d’au moins 3 a 4 mm,
pour permettre le travail de l'insert ultrasonique dans la cavité osseuse (48). Une ostéotomie

limitée entrainera une moindre géne post-opératoire et une cicatrisation plus rapide (49, 50).

m Gestion de I’apex

La résection apicale doit étre effectuée sur les 3 derniers millimétres du systéme canalaire, selon
une angulation de 0° a 10° par rapport a I’axe radiculaire. Ces conditions ont pour buts : une
¢limination facilitée du tissu de granulation, une suppression des complexités anatomiques
(deltas apicaux, canaux accessoires, ramifications apicales, courbures séveres) et des accidents
iatrogeénes (butées, perforations, instruments fracturés) ainsi qu’une visualisation des isthmes,

felures, fractures radiculaires et canaux non préparés (48).

m Hémostase

L’hémostase est obligatoire pour garantir une préparation et une obturation rétrograde de qualité
(31). La contamination sanguine peut étre évitée par I’'usage d’une micro-aspiration efficace et
d’agents hémostatiques. L’hémostase est obtenue soit par application compressive d’une
boulette de coton imbibée de vasoconstricteur (épinéphrine) (51), soit a I’aide d’une boulette
de coton imbibée de solution de sulfate ferrique (15.5% en solution aqueuse) appliquée dans la
crypte osseuse. Cet agent hémostatique peut provoquer des complications (nécrose tissulaire)
ou des retards de cicatrisation osseuse (52, 53), c’est pourquoi le site chirurgical doit étre
soigneusement rincé avec une solution saline pour éliminer tous résidus de sulfate ferrique et

permettre 1’organisation du caillot.

m Rétro-préparation

Cette étape chirurgicale nécessite une inspection plus approfondie avec un grossissement
compris entre 14x et 25x et un bon éclairage. L extrémité radiculaire réséquée est nettoyée et
séchée. La rétro-préparation canalaire est effectuée a 1’aide de micro-inserts ultrasoniques
permettant une mise en forme du canal sur 3 mm au minimum et jusqu'a 10 mm en respectant

I’axe canalaire (11, 38). Des inserts diamantés, plus efficaces peuvent également étre utilisés
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mais il faut rester vigilent pour éviter les micro-félures a 1’origine de nombreux échecs. Pour

cela, ils doivent travailler en respectant 1’axe du canal et a puissance modérée (37, 38).

m Rétro-obturation

La mise en place du matériau ne peut avoir lieu qu’aprés séchage canalaire a 1’aide de pointes
papier stériles raccourcies. L’obturation est dépendante de la longueur et de la qualité de la
préparation. Les principaux matériaux utilisés aujourd’hui sont PIRM®, le superEBA®, les
biocéramiques tels que les MTA et depuis peu les Root Repair Material (RRM) Putty (54).
Leur manipulation est souvent délicate et I’utilisation d’un porte ciment tel que le bloc de Lee
(55) ou le Micro Apical Placement System® (Produits Dentaires, Suisse) peut faciliter leur mise
en place. Le matériau est dépos¢ en petites quantités puis condensé a 1’aide de micro-fouloirs
de longueurs variables en fonction de la préparation. Il est possible de réaliser des obturations

de tout le systéme canalaire par voie rétrograde en utilisant un fouloir adapté (56).

m Suture du site opératoire
Les points de sutures (fil Vicryl 5x0 ou du Proléne 6x0) sont discontinus et chaque nceud ne
croise jamais le tracé de I’incision. Il est nécessaire d’avoir une parfaite coaptation des berges

de la plaie pour favoriser une cicatrisation de premiére intention (33).

m Suites opératoires

Le suivi post-opératoire est contrdlé cliniquement et radiographiquement (3, 57). Les contrdles
de cicatrisation sont effectués a 3 mois, 6 mois, 12 mois puis une fois par an jusqu’a disparition
totale de la 1ésion (49).

La surveillance clinique consiste en I’analyse de signes et de symptomes tels que la douleur, la
disparition ou I’apparition d’une fistule, le silence clinique complet subjectif et objectif
(sensibilité a la palpation ou a la percussion).

Pour des lésions importantes, un Cone Beam de contrdle est a programmer a la fin de la

premiere année puis tous les deux ans (33).

20



Partie 2

Les matériaux de rétro-obturation
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2 Les matériaux de rétro-obturation

En endodontie chirurgicale comme en endodontie conventionnelle, la fonction principale du
matériau d’obturation est de garantir une étanchéité apicale pour éviter tout risque de re-
contamination. Le matériau doit servir de barriére durable entre le systéme canalaire et le péri-

apex et doit favoriser une bonne intégration tissulaire (12, 58).

2.1 Propriétés du matériau idéal

De nombreuses informations sur les propriétés des matériaux de rétro-obturation, issues
d’études in vitro ou in vivo chez I’animal, d’études cliniques et de rapport de cas, peuvent
diverger. Cependant I’ensemble des auteurs s’entendent sur les propriétés que doit présenter le

matériau idéal (59, 60).

Les matériaux d’obturation rétrograde devraient présenter les exigences suivantes :
* Biocompatibilité
* Non toxique ni cancérigéne vis-a-vis de I’organisme
* Promouvoir la régénération tissulaire sans provoquer d’inflammation
* Non résorbable
* Stabilité dimensionnelle dans le temps et en milieu humide
* Faible solubilité dans les fluides tissulaires
* Durcissement indépendant de ’humidité et de la température
* Adhésion aux parois dentinaires
* Pas de corrosion, ni d’activité électrochimique
* Non coloration tissulaire
* Manipulation clinique aisée

* Opacité radiologique différente de celle de la dentine

La biocompatibilité, I’étanchéité et la manipulation se détachent des autres parametres car ils

apparaissent comme déterminants dans le choix du matériau d’obturation rétrograde (61).
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2.1.1 Biocompatibilité

La biocompatibilité d’un matériau est la propriété qui témoigne de toute absence de réponse
et/ou de dégradation du matériau par le tissu hdte. Ainsi, lorsque ce parametre de
cytocompatibilité est validé, le matériau d’obturation peut étre mis en contact avec les tissus
péri-apicaux et n’entraine aucune toxicité pour I’organisme (62).

De nombreux tests réalisés sur les ciments classiquement utilisés en chirurgie endodontique ont

révélé qu’ils ne présentaient pas de potentiel cytotoxique (63, 64).

2.1.2 Etanchéité et adaptation marginale

L’étanchéité canalaire fait appel a la notion de percolation qui correspond au mouvement de
fluides tissulaires péri-apicaux ou de micro-organismes au niveau de défauts d’obturation.
L’évaluation de D’étanchéité des matériaux d’obturation vis-a-vis d’agents bactériens est
controversée car elle s’appuie sur des protocoles expérimentaux trés différents : la pénétration
de colorants (65), la migration bactérienne (66), la pénétration de radio-isotopes, la percolation
¢lectrochimique (67).

De plus, I’étanchéité est difficile a reproduire in vitro car le processus inflammatoire a 1’origine
de la lésion périapicale est complexe a reproduire expérimentalement. C’est pourquoi la
comparaison de matériaux d’obturation dans des conditions spécifiques pose des problémes
d’interprétation clinique (12).

L’adaptation marginale du matériau c’est-a-dire I’adhérence aux parois dentinaires est un
parametre également étudié. Cependant I’analyse de 1’adaptation marginale par microscopie
¢lectronique est dépendante des conditions d’investigation (68). Ces deux critéres sont
difficilement évaluables méme si leur validation est indispensable pour envisager un matériau

comme un matériau d’obturation de cavités rétrogrades.

2.1.3 Manipulation

La manipulation clinique du matériau est devenue une propriété tout aussi importante que la
biocompatibilité et 1’étanchéité. En effet, la chirurgie endodontique évoluant vers des concepts
modernes d’économie tissulaire, les modalités de manipulation ont di s’adapter, rendant la mise
en place du matériau difficile : ostéotomie réduite, section apicale perpendiculaire a I’axe

radiculaire, séquence microchirurgicale de traitement rétrograde effectuée majoritairement en

23



vision indirecte et cavité¢ rétrograde souvent de petites dimensions (69). A ces contraintes
s’ajoutent des conditions d’obturation difficiles sous atmosphere humide et cela malgré le
contréle hémostatique.

L’habileté¢ du chirurgien et des adaptations techniques peuvent nuancer ces parametres.
Cependant il s’agit d’une chirurgie délicate et trés opérateur-dépendante dont le succes dépend
aussi d’une simplification du geste technique. Le choix de 1’opérateur doit donc se porter sur le

matériau dont il a la plus grande maitrise (70, 71).

2.2 Les matériaux

De nombreux matériaux d’obturation rétrograde sont disponibles sur le marché, encore aucun
ne possede toutes les propriétés pour étre un matériau d’obturation rétrograde idéal. En se
basant sur 1’évaluation scientifique et I’usage clinique, un certain nombre de matériaux sont

couramment utilisés en chirurgie apicale.

2.2.1 Amalgame (historique)

L’amalgame a longtemps ¢été considéré comme le matériau de choix en chirurgie apicale pour
sa simplicité d’utilisation, son adaptation dent/matériau acceptable, son faible cotit et sa radio-
opacité (72, 73). Cependant, il présente de nombreux inconvénients: expansion de prise retardée
car sensible a ’humidité, corrosion responsable d’inflammation et de tatouages gingivaux,
faible biocompatibilité causée par la cytotoxicité du zinc et du mercure, étanchéité limitée due
a une infiltration marginale et des risques d'extrusions et d’incrustations d'amalgame dans le
tissu osseux (48, 74, 75). Les préoccupations de santé concernant la libération de mercure dans
I’organisme et les faibles propriétés de I’amalgame expliquent pourquoi il n’est plus utilisé pour

les rétro-obturations (76, 77).

2.2.2 Gutta-Percha

La Gutta-Percha n'est pas conseillée pour I’obturation de cavités rétrogrades car ce matériau de
nature poreuse présente une mauvaise adaptation marginale responsable de micro-infiltrations.
L’étanchéité de la Gutta-Percha reste insuffisante méme avec [’utilisation de ciment de

scellement mais est supérieure a celle de 1'amalgame (78). De plus, au niveau biologique, la
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faible biocompatibilité¢ de la Gutta-Percha provoque une réponse inflammatoire iatrogéne qui

perturbe la cicatrisation (79-81).

2.2.3 Eugénates, Eugénates renforcés a prise accélérée

2.2.3.1 Eugénate classique (ZOE)

Les ciments a base d’eugénol et d’oxyde de zinc (ZOE) ont été développés a partir des années
1960 dans le but de remplacer I'amalgame (60, 82, 83). L'utilisation des ZOE dans le domaine
de la chirurgie apicale a été¢ peu documentée méme si ces eugénolates sont caractérisés par de
bonnes propriétés de manipulation et ont donné de bons résultats post-opératoires (83).

Des défauts lui sont attribués comme un long temps de prise, une faible résistance a la
compression, une certaine solubilité, une perte d’étanchéité a long terme et une cytotoxicité due
a la libération d’eugénol lors de I’hydrolyse des ZOE (84). L'eugénol est la composante
cytotoxique majeure dans les ciments ZOE. Le zinc libéré de ces ciments est considéré comme
étant en partie responsable de l'effet cytotoxique prolongé (80).

Sur le long-terme, ces ciments étant trés solubles et causant des irritations des tissus péri-

apicaux, des formes modifiées des ciments ZOE ont été suggérées : I'IRM" et le Super EBA".

2.2.3.2 Eugénates renforcés a prise accélérée

o IRM® « Intermediate Restorative Material »

L’IRM" (Denstply de Trey, Allemagne) est issu de l'addition de substance polymére a la poudre
de ZOE pour améliorer les propriétés mécaniques des eugénolates. Il est renforcé par addition
de 20% de résine polyméthacrylique en poids a la poudre de ZOE (85).

L’IRM® montre une meilleure étanchéité, des propriétés antibactériennes et un potentiel
inflammatoire qui diminue sur le long terme comparé a I’amalgame (83, 86).

Malgré ses avantages, 'IRM" est de moins en moins utilisé car il présente une certaine
cytotoxicité due au relargage de zinc et d’eugénol dans les fluides du périapex (87). Il faut
¢galement noter des problémes de condensation, une radio-opacité similaire a celle de la Gutta-
Percha et un temps de prise variable (dépendant de la température, de 1'humidité et de la

consistance) (88).
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Super EBA® « EthoxyBenzoique Acid »

Le Super EBA® est un ciment ZOE modifié, élaboré par Harry Bosworth dans les années 1990.
11 résulte de la substitution partielle de I'eugénol liquide par de 1'acide ortho-éthoxybenzoique
et de I’addition de quartz ou d’oxyde d’aluminium dans la poudre d'oxyde de zinc. Ces
modifications améliorent la résistance a la compression et a la traction, neutralisent le pH et
diminuent la solubilité avec une inflammation chronique minimale du péri-apex une fois la
prise terminée, la rendant négligeable (86, 89). Le Super EBA® a également la capacité
d’adhérer a la dentine méme en conditions humides et peut &tre ajouté par apport successif
contrairement a 'IRM®. 11 faut noter que le Super EBA® comme I'IRM® ont de bonnes
propriétés d’étanchéité avec un risque d’infiltration quasiment inexistant (49, 90-93). Ces deux
eugénolates n'induisent pas de régénération tissulaire mais leur biocompatibilité est suffisante
pour parvenir a une réparation tissulaire (90). Le SuperEBA" est difficile a fouler en condition

micro-chirurgicale et sa radio-opacité reste insuffisante (86, 89).

2.2.4 Biocéramiques

De nombreux matériaux utilisés en chirurgie apicale, se sont révélés compatibles avec la
cicatrisation tissulaire et la reconstitution de 1'os alvéolaire péri-radiculaire, mais aucun n'est
capable d'induire une formation de cément et une réparation compléte du ligament parodontal.
Afin d’étre plus actif biologiquement, des matériaux a base de silicate de calcium dérivés du

ciment Portland ont été introduits dans le domaine de la micro-chirurgie.

2.2.4.1 MTA « Mineral Trioxide Aggregate »

Le MTA ¢laboré dans les années 1990 par Mahmoud Torabinejad (Université de Loma Linda,
USA), est considéré comme le « gold standard » en chirurgie apicale (54, 72). Il se présente
sous la forme d’un gel colloidal de consistance sableuse, issu du mélange d'une poudre
hydrophile composée a 75 % de ciment de Portland, & 20 % d’oxyde de bismuth et a 5 % de
gypse et d'eau stérile.

Le MTA est un ciment hautement tolérant a I’humidité et les revues de littérature font état d’un
grand nombre de propriétés biologiques et physico-chimiques compatibles avec les exigences
de la rétro-obturation (33, 94). La biocompatibilit¢ du MTA est supérieure a celle de

l'amalgame, de SuperEBA® et de I'IRM® comme le démontre des études de cytotoxicité et
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d'attachement cellulaire réalisées sur diverses lignées cellulaires (68). Il se distingue également
de ses concurrents par sa bioactivité qui réside dans son action antibactérienne et son potentiel
de régénération tissulaire (94, 95) stimulant les phénomenes d’ostéogénese, de cémentogénése
et de néoformation ligamentaire (77, 96-98). Le MTA présente une bonne stabilité
dimensionnelle et une étanchéité marginale supérieure a celle de I'IRM® et du Super-EBA®
(68, 94, 99).

Bien que le MTA soit un matériau d’obturation apicale prometteur, beaucoup de cliniciens
continuent d’utiliser 'TRM® ou le Super EBA®. Les principaux inconvénients du MTA incluent
une manipulation difficile a cause de sa texture semi-liquide granulaire, un temps de prise long
supérieur a 2 heures (pouvant varier en fonction de la température, de I’humidité et du ratio
poudre-liquide) (94), un potentiel de décoloration (génant pour les dents antérieures), un coft

¢élevé et une ré-intervention éventuelle difficile.

Plusieurs nouveaux matériaux a base de silicate de calcium ont récemment été développés dans

le but d'améliorer l'utilisation clinique du MTA.

2.2.4.2 Biodentine®

La Biodentine®” (Septodont, France) est un matériau relativement récent, apparu en 2011, basé
sur le principe d'un mélange poudre/liquide. Les études concernant son application dans le
domaine de la chirurgie endodontique sont encore peu nombreuses. La poudre contient
principalement du silicate tricalcique et dicalcique (composant principal du ciment de Portland
et du MTA®™), du carbonate de calcium et du dioxyde de zirconium servant d’agent de contraste.
Le liquide est composé de chlorure de calcium en solution aqueuse avec un mélange de poly-
carboxylate modifié. Il en résulte un matériau a prise rapide, biocompatible, bioactif induisant
la différenciation ostéoblatique, adhérant aux parois dentinaires et étanche (54, 100, 101).

La Biodentine” se présente sous une consistance comparable a celle du MTA, cependant la
manipulation est plus facile. Le temps de prise est de 12 a 15 minutes au cours desquelles se
forment de I’hydroxyde de calcium (102-104).

Ses propriétés physico-chimiques similaires a celles du MTA et sa bonne biocompatibilité font
de la Biodentine® un matériau prometteur pour la rétro-obturation méme si la radio-opacité

demeure insuffisante (105).
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2.2.4.3 Root Repair Material (RRM) Putty

Les RRM Putty utilisés en chirurgie endodontique depuis 2007, se composent principalement
de silicate de calcium, de phosphate de calcium et d’oxyde de zirconium (54, 95, 106).
L’hydroxyapatite, produit de la réaction de prise, forme des liaisons chimiques avec la dentine
garantissant 1’élimination de tout espace résiduel entre le ciment et les parois dentinaires.
L’hydratation du matériau lors de la pénétration des nanoparticules hydrophiles a I’intérieur des
tubulis dentinaires permet une expansion de prise de I’ordre de 0.2% a 1’origine d’un scellement
étanche (107, 108). Ce type de matériau a révolutionné la chirurgie apicale par son caractcre
fortement hydrophile qui lui permet d’adhérer aux parois radiculaires. De plus, les obturations
sur plusieurs millimetres sont désormais possibles puisque le temps de prise est largement
compatible, en débutant aprés 10 minutes et se terminant apres 24 heures (109). Ces matériaux
sont commercialisés sous forme pré-mélangée en version pate de haute viscosité, ce qui rend
leur manipulation plus aisée que celle du MTA.

Ces biocéramiques ont I’avantage d’étre hautement biocompatibles, stables
dimensionnellement, radio-opaques et sont les moins cytotoxiques des ciments d’obturation
(109-111). Leurs excellentes propriétés physico-chimiques d’étanchéité et d’adaptation
marginale assurent un scellement parfait, sans aucun retrait (108, 112). Au niveau clinique, il a
¢té observé un pouvoir de régénération tissulaire (os, cément et ligament parodontal) (94, 111,
113), une activité antimicrobienne qui s’exprime avec I’élévation du pH pendant le
durcissement du matériau (114), et une action anti-inflammatoire induisant I’expression de

cytokines (115).

En chirurgie endodontique, le clinicien doit envisager d'utiliser des matériaux qui ont été
¢valués biologiquement et cliniquement témoignant d'un succes évident a long terme. Un
matériau d’obturation idéal doit étre non-toxique, biocompatible, non résorbable, stable
dimensionnellement et fournir un scellement étanche. En se basant sur les données actuelles de
la science, aucun des matériaux de rétro-obturation sur le marché ne rassemble toutes les
propriétés idéales. Néanmoins, les études révélent la supériorité du MTA et du Super EBA® sur
les autres ciments. Les RRM actuellement disponibles semblent étre prometteurs en endodontie

mais le recul clinique a long terme reste aujourd’hui insuffisant.
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Partie 3

Etude expérimentale : obturation rétrograde totale de

cavités apicales profondes (9 mm)
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3 Etude expérimentale : obturation rétrograde totale de cavités

apicales profondes (9 mm)

Le but de ce travail est d'étudier 1'obturation rétrograde de cavités apicales profondes de 9 mm

et de discriminer expérimentalement le matériau le plus performant pour y parvenir.

3.1 Matériels et méthodes

3.1.1 Sélection des échantillons (cf. étude précédente) (11)

L’étude a été menée sur 30 dents humaines monoradiculées extraites avec des racines simples.
Seules des dents permanentes avec une racine intacte et sans caries ont été sélectionnées.
La couronne de chaque dent a été sectionnée au niveau de la jonction amélo-dentinaire a I’aide

d’une fraise Zekrya chirurgicale” (Dentsply Maillefer, France).

3.1.2 Rappel : Rétro-préparation des cavités par inserts ultrasoniques 3 6 9 mm (cf.

étude précédente) (11)

Les 3 mm apicaux ont été réséqués a la fraise Zekrya chirurgicale® perpendiculairement a l'axe
longitudinal de la racine. Les cavités apicales ont été réalisées a I’aide du kit EndoSuccess
Apical Surgery® (Inserts AS3D”, AS6D” et ASOD™) (ACTEON Satelec, France) monté sur un
appareil Newtron P5XS™. Les ultrasons utilisés ont été réglés pour une puissance de 3 a 7
(AS3D™), 3 a5 (AS6D") et 5 a 7 (AS9D™) comme recommandé par le fabriquant.

Chaque apex a été préparé de maniere séquentielle sur 3 mm, 6 mm et 9 mm de profondeur a
I’aide des inserts respectifs AS3D®, AS6D™, ASID" sous irrigation d’eau (60% du débit

maximal).

3.1.3 Obturation de la portion coronaire du canal
Afin de se placer dans des conditions similaires a celles de la clinique, une obturation

endodontique orthograde, qui n’existait pas dans I’étude précédente, a été réalisée sur le tiers

coronaire des dents réséquées.
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Pour chaque échantillon, les canaux nettoyés et préparés coronairement ont été obturés avec
des cones de Gutta-Percha et du ciment d’obturation canalaire a base d’oxyde de zinc eugénol
(Sealite, Pierre Roland, France). Les obturations orthogrades ont ét¢ réalisées, réservant les 9
derniers millimétres pour 1’obturation rétrograde des matériaux.

Chaque dent a été contrdlée radiologiquement avec I’insert AS9D™ en place afin de valider

l'obturation orthograde et surtout le respect de la cavité apicale sur 9 mm (fig. 6).

Fig. 6 : Rétro-préparation insert ultrasonique AS9D® en place
3.1.4 Obturation apicale a I’aide de matériaux : IRM®, MTA Caps® et TotalFill®

=

Fig. 7 : Microscope opératoire OMPI pico

L’IRM®, le MTA Caps” et le TotalFill® ont été manipulés conformément aux recommandations
du fabricant.

Dans un souci de respect de simulation du protocole clinique, les dents ont été immobilisées
dans un étaux et chaque matériau a été introduit dans la cavité rétrograde sous aide optique

(OPMI pico, Zeiss, Allemagne) (fig.7).

Trois groupes de racines de 10 échantillons chacun ont été constitués de fagon aléatoire :
¢ Groupe MTA Caps” (Pierre Roland, ACTEON, France) : échantillons de 1 a 10
¢ Groupe IRM® (Dentsply Maillefer, France) : échantillons de 11 & 20
e Groupe Totalfill® putty (BUSA, FKG, France) : échantillons de 21 & 30
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Groupe MTA Caps”®

3¢

MNP SYSTEM

Fig. 8 : A) Coffret de deux capsules de MTA Caps® avec a licateur, B) Porte ciment Micro Apical Placement SYSTEM
8 D D PP

Le matériau MTA Caps® est conditionné sous forme de capsules prédosées et nécessite
préalablement d’étre activé en utilisant 1’applicateur pour MTA Caps® (fig. 8 a). La capsule
activée a été placée dans un vibreur pour mélanger la poudre au liquide pendant 30 secondes
(4300 oscillations/min). Le mélange a été extrudé dans un godé a ciment et prélevé par une
seringue & piston, Micro Apical Placement System® (Produit Dentaire, Suisse) (fig. 8 b). La
consistance de sable mouillé¢ du matériau a demandé¢ un temps d’attente d’une minute avant de
le prélever. Le matériau a été introduit dans le canal par apport successif et condensé par le
fouloir, Khayat Apical Plugger (Hu-Friedy®™). Les excés de MTA ont été retirés a ’aide d’une

compresse humide, une fois 1’obturation terminée (fig. 9).

Fig. 9 : Dent obturée au MTA Caps®

Groupe IRM®

La poudre a été aérée avant d’étre versée pour assurer une densité constante. Une mesure de
poudre pour 1 goutte de liquide ont été¢ dosées et déposées sur un bloc de spatulation. La
technique de spatulation a consisté a combiner rapidement et minutieusement environ 50% de
la poudre versée dans la totalité du liquide distribué. La poudre restante a été ajoutée au mélange
en 2 ou 3 incréments et spatulée minutieusement. La spatulation n’a pas duré plus d’une minute

jusqu’a I’obtention d’un ciment de consistance lisse, malléable et ne collant pas au doigt.
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Fig. 10 : Formation et prélévement d'un céne d’ IRM®

Une forme conoide a ét¢ donnée manuellement au matériau mélangé pour étre placé dans la
cavité apicale a I’aide de la spatule (Hu-Friedy™) (fig. 10) et condensé par le fouloir, Khayat
Apical Plugger. Trois ou quatre apports ont €t€ nécessaires pour que la cavité soit complétement
scellée. Les excés d’IRM” ont été éliminés aprés la prise par polissage a ’aide de la fraise

Zékrya chirurgicale®™ montée sur turbine (fig. 11).

Fig. 11 : Dent obturée d I'IRM®™

Groupe TotalFill® RRM

258
TOTALZI®
Y H

Root Repair Material 3
Y Ba9saF NN 061 ¥
%,

\d-::ﬂ‘

Fig. 12: Total Fill BC RRM® Putty

Le matériau TotalFill® RRM disponible en consistance mastic « putty » (pot 2.5 g) (fig. 12) est
conditionné a I’état de pate et est directement prét a I’emploi. Une quantité adéquate de matériau
a été prélevée directement a la micro spatule. Une forme conoide a ét¢ donnée manuellement

au matériau pour étre placé dans la cavité radiculaire a I’aide de la spatule et condensé par le
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fouloir, Khayat Apical Plugger jusqu’a ce que la cavité soit complétement scellée. Les exces de

matériau ont été retirés a 1’aide de la spatule (fig. 13).

Fig. 13 : Dent obturée au TotalFill®

Tous les échantillons ont été conservés sous atmosphere saturée en humidité et a 37°C pendant

7 jours afin d’obtenir une prise compléte des trois matériaux.

3.1.5 Analyse radiographique bidimensionnelle

Les obturations ont été¢ controlées par radiographie conventionnelle afin de s’assurer de la
qualité du compactage des matériaux. Pour chaque racine réséquée, deux radiographies rétro-
alvéolaires, I’une dans le sens mésio-distal et ’autre dans le sens vestibulo-lingual ont été
réalisées a l'aide d'un capteur intra-oral, Kodak RCG 6100 (Carestram Health, USA) relié¢ a un
générateur de rayons X, DB0O01 (Trophy, France) (paramétres : tension 70 kV, puissance 4mA,

exposition 0,03s).

3.1.6 Analyse histologique

Inclusion

Les racines obturées ont été plongées successivement dans un bain d’eau distillée pendant 30
minutes puis déshydratées dans un bain d’alcool pendant 20 minutes. Pour finaliser cette étape
de déshydratation, chaque échantillon a été séché dans une étuve a 37°C durant toute une nuit.
Les dents déshydratées ont été incluses dans une résine polyester (Pascal Rosier Moulage®)
obtenue par mélange de 50 ml de base avec 30 gouttes de catalyseur pendant 30 minutes. Un

temps de prise de 24 heures a été nécessaire avant de réaliser les coupes.
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Fig. 14 : a) Coupe d’un bloc de résine a l’aide de la micro-trongonneuse IsoMet b) Observation au microscope optique

d’une coupe transversale de dent retro-obturée par du MTA Caps®™

Coupes

Les blocs de résine ont été sectionnés dans le sens transversal a vitesse lente par un disque
diamant¢ (Diamond Wafering blades) de 300 um d’épaisseur monté sur un IsoMet
(BuehlerRLTD) sous irrigation continue (ISOCUT FLUID®, BuehlerRLTD, USA (fig. 14a).

Des coupes de 2 mm d’épaisseur tous les 2 mm ont été réalisées a 1’aide de la micro-

trongonneuse, ce qui correspond a 4 sections transversales par échantillon.

Observation

Les coupes ont été observées au microscope optique Leica MDG41 (Stereo Microscope™) avec
un grossissement de 50x (fig. 14b). Des clichés photographiques ont été obtenus a partir d’une
caméra Leica DFC 450C intégrée au microscope et couplée au Software Leica Application Suite

V4.1.

3.1.7 Analyses d’image

tif 8bit - invert aire totale aire hiatus

Fig. 15 : Analyse d’image réalisée a partir du logiciel ImageJ® 64
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Les images radios et microscopiques ont été analysées a 1’aide du logiciel d’étude géométrique
ImageJ® 64 (1,45b, Wayne Rasband ; National Institut of Health, Bethesde, MD) afin de
mesurer 1’aire de chaque canal et des défauts d’obturation (exprimée en voxels). Apres
ouverture du cliché radio ou photographique, I’image est formatée en 8§ bit avant d’inverser les
niveaux de gris. Le seuillage est ajusté pour isoler la région d’intérét (ROI) permettant la
quantification de ’aire, soit du matériau soit du défaut d’obturation (fig. 15). La surface des
défauts a été quantifiée et comparée a I’aire totale de la cavité pour calculer un taux de défauts

d’obturation.

3.1.8 Analyses statistiques

Les résultats ont été analysés statistiquement via le logiciel Graphpad Prism® (Graphpad
software version 7). Un test ANOVA one way a été utilisé pour déterminer la corrélation entre
le temps de manipulation et les matériaux avec un risque d’erreur de 5% (p = 0,05).

Un Test Mann-Whitney a été utilisé pour analyser statistiquement les différences de qualité

d’obturation entre les matériaux rétrogrades avec un risque d’erreur de 5% (p = 0,05).

3.2 Résultats

Sur les 30 dents évaluées, une dent du groupe MTA a été exclue des analyses en raison d’une
fausse route créée lors de la phase de préparation ultrasonique. 58 clichés radiographiques et

236 coupes ont été observées et étudiées.

3.2.1 Temps de manipulation

Le temps de manipulation comprenant : la spatulation éventuellement, la formation des cones,
I’insertion dans la cavité, la condensation et le retrait des exces, a été chronométré pour

I’ensemble des échantillons des trois groupes.

IRM [\V/} AN TF
Minimum 3,89 5,91 2,89
Maximum 5,14 6,8 3,24
Moyenne 4,265 6,23 3,09
SEM 0,14 0,11 0,04

Fig. 16 : Chronométrage des temps de manipulation (min) pour chaque groupe de matériau
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Groupe IRM (fig. 16)

Le temps de manipulation est au minimum de 3,89 min et au maximum de 5,14 min avec une
moyenne de 4,264 min.

Groupe MTA (fig. 16)

Le temps de manipulation est au minimum de 5,91 min et au maximum de 6,8 min avec une
moyenne de 6,23 min.

Groupe TF (fig. 16)

Le temps de manipulation est au minimum de 2,89 min et au maximum de 3,24 min avec une

moyenne de 3,09 min.

Statistiques (fig. 17) :

IRM - —

MTA - -

TF - i

) T T 1 T T 1 1

o 1 2 3 4 5 6 7 8
Temps (min)
Fig. 17 : Temps de manipulation (min) en fonction du matériau utilisé. Analyse de la significativité obtenue a [’aide du test

one way ANOVA *** : p<0,0001

Le temps de manipulation est significativement influencé par le matériau utilisé (p<0,0001).

3.2.2 Qualité d’obturation

Analyse radiographique sur les 9 mm de la cavité apicale

Une obturation rétrograde de qualité doit étre tridimensionnelle, étanche et stable.
Radiologiquement, I’obturation optimale doit étre dense et homogene sur toute la longueur de

la cavité.
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IRM MTA

Fig. 18 : Clichés radiographiques (sens mésio-distal et sens vestibulo-lingual) de défauts d’obturation sur 9 mm pour les trois

materiaux

Il est possible de retrouver des défauts d’obturation au sein de la cavité pour les 3 matériaux

(fig. 18).

B v VA TF
n 10 9 10
Minimum 0 0 0
Maximum 7,06 5,71 4,04
Moyenne 2,03 2,29 0,66
SEM 0,71 0,71 0,41

Fig. 19 : Quantification de la surface des défauts d’obturation (% de ['aire totale) pour chaque matériau a partir des clichés

radiologiques

Groupe IRM (fig. 19)

La surface totale des défauts d’obturation représente au minimum 0%, au maximum 7,06% et
en moyenne 2,03 % de la surface totale de I’obturation.

Groupe MTA (fig. 19)

La surface totale des défauts d’obturation représente au minimum 0%, au maximum 5,71 % et
en moyenne 2,29 % de la surface totale de I’obturation.

Groupe TF (fig. 19)

La surface totale des défauts d’obturation représente au minimum 0%, au maximum 4,04 % et

en moyenne 0,66 % de la surface totale de I’obturation.
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Statistiques (fig. 20) :
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IRM MTA
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Fig. 20 : Analyse radiographique de la surface des défauts d obturation rapportée a la surface totale de la cavité

D’aprés I’analyse statistique, il n’existe pas de différence significative entre les matériaux pour

la surface totale des défauts d’obturation sur 9 mm (p>0,05).

Analyse microscopique sur les 9 mm de la cavité apicale

Au niveau microscopique, I’obturation optimale doit étre dense et homogene sur toutes les

profondeurs de coupe.

0-2 mm

>
[
9

Fig. 21 : Clichés photographiques illustrant des défauts d’obturation pour les trois matériaux
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Il est possible de retrouver des défauts d’obturation au sein de la cavité pour les trois matériaux

(fig. 21).

B v vTA TF
n 10 9 10
Minimum 0 0 0
Maximum 10,5 11,73 3
Moyenne 1,71 1,94 0,74
SEM 1,03 1,14 0,35

Fig. 22 : Quantification des surfaces des défauts d’obturation (% de [ 'aire totale) pour chaque matériau a partir de clichés

microscopiques

Groupe IRM (fig. 22)

La surface totale des défauts d’obturation représente au minimum 0%, au maximum 10,5% et
en moyenne 1,71% de la totalité de la cavité.

Groupe MTA (fig. 22)

La surface totale des défauts d’obturation représente au minimum 0%, au maximum 11,73% et
en moyenne 1,94% de la totalité de la cavité.

Groupe TF (fig. 22)

La surface totale des défauts d’obturation représente au minimum 0%, au maximum 3% et en

moyenne 0,74% de la totalité de la cavité.

H
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w
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;

défaut d’obturation (%)
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1 ]

o

IRM MTA TF

Fig. 23 : Analyse microscopique de la surface des défauts d’obturation rapportée a la surface totale de la cavité

Statistiques (fig. 23) :

Les tests statistiques montrent qu’il n’existe pas de différences significatives entre les matériaux

pour la surface totale des défauts d’obturation sur 9 mm (p>0,05).
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Les défauts d’obturation ont été cartographiés en fonction du niveau de la coupe.

0

6-8mm
- <1
4-6mm L 1o
2-4mm 3
4

0-2mm

IRM MTA TF

Fig. 24 : Cartographie des défauts d’obturation en fonction de la profondeur de coupe

Groupe IRM (fig. 24)

L’aire des défauts d’obturation représente au minimum 0,2% de la coupe 0-2 mm, 0,7% de la
coupe 2-4 mm, 1,3% de la coupe 4-6 mm et au maximum 1,8% de la coupe 6-8 mm.

Groupe MTA (fig. 24)

Les défauts d’obturation sont répartis aléatoirement au sein de la cavité et occupent 1,2% de la
coupe 0-2 mm, 5% de la coupe 2-4 mm, 0,42% de la coupe 4-6 mm et 2,8% de la coupe 6-8
mm.

Groupe TF (fig. 24)

Les défauts d’obturation se situent sur les 4 premiers millimétres et occupent 1,10% des coupes

0-2 mm et 2-4 mm et 0% des coupes 4-6 mm et 6-8 mm.

Analyse microscopique sur les 4 derniers millimétres de la cavité apicale

Pour garantir une étanchéité optimale de la cavité apicale obturée, les 4 derniers millimétres de

I’obturation doivent étre exempt de tout défaut d’obturation.

B v VA TF
n 10 9 10
Minimum 0 0 0
Maximum 9,74 15,96 0
Moyenne 1,73 2,44 0
SEM 1,11 1,72 0

Fig. 25 : Quantification de la surface des défauts d’obturation sur les 4 derniers millimétres
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Groupe IRM (fig. 25)

L’aire des défauts d’obturation sur les 4 derniers millimétres représente au minimum 0% de
’aire totale et au maximum 9,74%.

Groupe MTA (fig. 25)

L’aire des défauts d’obturation sur les 4 derniers millimétres représente au minimum 0% de
’aire totale et au maximum 15,96%.

Groupe TF (fig. 25)

Il n’y a pas de défaut d’obturation sur les 4 derniers millimetres

Statistiques (fig. 26) :
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Fig. 26 : Taux moyen de défauts d’obturation sur les 4 derniers millimetres de la cavité. Analyse de la significativité obtenue

a l'aide du test de Mann-Whitney * : p<0,05

L’analyse statistique montre une différence significative entre le MTA et le TF pour la surface

des défauts d’obturation sur les 4 derniers millimétres.

Comparaison radiographie vs coupe

4=
3 IRM
'|' B MTA

B TF

% hiatus (% aire totale)
- N
1 1

(=]
L

RVG Coupes

Fig. 27 : Analyse de la surface des défauts d’obturation (%) pour chaque matériau, a partir de clichés radiographiques

(RVG) et de clichés photographiques (Coupes)
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L’analyse montre que, quelle que soit la source des images (radiographie ou photographie), les
résultats sont comparables.

Groupe IRM (fig. 27)

La surface des défauts d’obturation représente en moyenne 2,03 % pour les RVG et 1,71% pour
les coupes.

Groupe MTA (fig. 27)

La surface des défauts d’obturation représente en moyenne 2,29 % pour les RVG et 1,94 %
pour les coupes.

Groupe TF (fig. 27)

La surface des défauts d’obturation représente en moyenne 0,66 % pour les RVG et 0,74% pour

les coupes.

3.3 Discussion

La manipulation et I’étanchéité sont les propriétés essentielles du matériau d’obturation
rétrograde pour garantir la réussite de la micro-chirurgie apicale. Les études comparant ces 3
matériaux s’intéressent peu aux parametres de manipulation mais plutdt a la biocompatibilité,
la bioactivité et I’é¢tanchéité a long terme (54, 108, 109, 116-119).

Nos expérimentations démontrent que le temps de manipulation est influencé par le matériau
utilisé et non par le manipulateur. L’IRM® et le MTA Caps” ont significativement un temps de
manipulation plus important que celui du TotalFill®. Ces différences peuvent étre expliquées
par des difficultés de manipulation pour I'IRM® et le MTA® dues a la consistance et au temps
de prise du matériau.

L’IRM" est décrit comme dépendant du rapport poudre/liquide et sensible & la température et
a I’humidité (88, 120, 121). La préparation du mélange est fortement influencée par le respect
des doses et la spatulation. Celles-ci peuvent aboutir a un mélange soit trop fluide, empéchant
le matériau d’étre foulé efficacement au sein de la cavité ou au contraire trop sec, perturbant le
temps de travail pour obturer des longueurs de 9 mm. La température-dépendance de ’IRM®
fait qu’il est nécessaire de réfrigérer les produits au préalable afin de retarder la prise. Sa
sensibilité a ’humidité rend le séchage de la cavité obligatoire pour ne pas diluer le mélange.
Ces données, confirmées par 1’expérimentation, expliquent en partie la présence de défauts
d’obturation sur les derniers millimétres d’obturation car la prise rapide du mélange empéche

un compactage correct.
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Le MTA Caps”, est un matériau moins sensible & I’environnement mais pose des problémes
de manipulation en raison de sa consistance « sable mouill¢ » (99). Aprés activation de la
capsule pré-dosée, le mélange peut étre introduit dans la cavité a I’aide de 1’applicateur congu
a cet effet comme indiqué par le fournisseur. L’expérimentation a démontré que 1’applicateur
n’était pas adapté pour des cavités rétrogrades et qu’un temps d’attente d’au moins une minute
¢tait nécessaire avant de déposer le matériau sans risquer de le refouler le long des parois de la
cavité. Il est indispensable d’utiliser un porte ciment pour réaliser des carottes de matériau pour
les fouler successivement a I’intérieur de la cavité. Le porte ciment doit respecter I’axe de la
cavité pour éviter tout débordement et perte de temps. Les contraintes de manipulation ainsi
que le du temps de prise difficile a gérer du MTA expliquent pourquoi les défauts d’obturations
se retrouvent aléatoirement sur I’ensemble de la cavité.

Le TotalFill® BC RRM Putty est un mastic condensable pré-mélangé de consistance malléable
le rendant extrémement facile & manipuler et a insérer. Sa formulation « prét a I’emploi » offre
un gain de temps significatif d’environ 1 minute a 3 minutes en comparaison avec 'IRM® et le
MTA, respectivement. Les biais de manipulations qui peuvent exister avec I'IRM” et le MTA
(rapport poudre/liquide, spatulation, environnement) sont limités avec le TotalFill® ce qui

facilite la reproductibilité des rétro-obturations.

En termes de manipulation, la préparation du mélange et la consistance du matériau jouent un
role majeur dans la qualité de I’obturation. L’adaptation marginale du matériau vis-a-vis de la
dentine est également un critére qui influence 1’étanchéité de 1’obturation. Parmi les trois
matériaux testés, les analyses radiographiques et microscopiques montrent que les rétro-
obturations au TotalFill® sur 9 mm de profondeur sont celles qui comportent le moins de défauts
d’obturation. L’IRM" et le MTA Caps® peuvent également permettre d’obturer des cavités de
9 mm de profondeur, mais la présence de défauts d’obturation est supérieure. Ces résultats sont
difficilement comparables car la plupart des études s’intéressent a des cavités préparées sur 3 a
6 mm. La littérature indique que 1’étanchéité apicale n’est garantie qu’a partir de 3 mm
d’obturation et la majorité des matériaux d’obturation reste perméable sur 1,5 mm (38, 122).
Ce constat nous ameéne a proposer trois différentes qualités d’obturation en fonction de la
localisation du ou des défauts d’obturation par rapport aux 3 derniers millimetres apicaux :

- Qualité optimale lorsque la totalité de la cavité est obturée

- Qualité satisfaisante en I’absence de défauts d’obturation sur les 3 derniers

millimétres
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- Qualité insatisfaisante en présence de défauts d’obturation sur les 3 derniers
millimétres

Cette classification a permis d’identifier les obturations ayant la meilleure adaptation marginale
sur les 4 derniers millimétres.
Les analyses montrent que les défauts d’obturation avec I'IRM® augmentent avec la
profondeur. Ils sont majoritairement localisés sur les 4 derniers millimétres. Le court temps de
prise de 'IRM® pourrait étre la principale explication. Le matériau durci progressivement
durant les 4 minutes de sa manipulation et il est alors difficile a fouler. Le changement de
consistance serait donc responsable du manque de condensation sur les derniers millimeétres.
La participation d’une aide-opératoire peut permettre de gagner en rapidité pour fouler le
matériau a la bonne consistance sur toute la longueur de la cavité.
Le MTA Caps” est le matériau qui a donné les résultats les plus aléatoires. La maitrise délicate
de ce matériau pourrait étre une des explications de la présence de défauts d’obturation sur
I’ensemble de la cavité. La consistance particuliére de ce matériau ainsi que son long temps de
prise ont été les plus difficiles a appréhender. Il serait intéressant de comparer ces observations
avec celles d’opérateurs plus expérimentés afin de confirmer I’incidence du facteur
manipulateur-dépendance du MTA Caps®™
Les analyses microscopiques montrent que les obturations au TotalFill® sont denses et
homogenes sur les 4 deniers millimétres de la cavité et cela de maniere reproductible.
L’adaptation marginale est supérieure comparée avec I’IRM® ou le MTA Caps”. Le fort pouvoir
hydrophile du TotalFill® permet cette excellente adaptation marginale comme le souligne
I’étude de Jeevani qui montre que 1’étanchéité du MM-MTA® est inférieure a celle de I’E-
RRM" (123). Une seule étude démontre que I’E-RRM a un capacité d’étanchéité inférieure a
celle du proRoot MTA® (118). D’autres observations plus nuancées montrent que 1’adaptation
marginale du ProRoot MTA® et celle de ’E-RRM sont équivalentes (107, 108, 118, 119). Les
défauts d’obturation sont retrouvés a partir de 4 mm de profondeur. L’hypothése d’un fouloir
non adapté a des cavités de 9 mm (et plus) peut étre avancée. Cela expliquerait le manque de
condensation du matériau sur les premiers millimetres d’obturation. Il faudrait envisager de

renouveler I’expérience avec des fouloirs plus longs.

Notre étude montre que les résultats des quantifications de surface sont comparables pour les
deux méthodes d’imagerie. La radiographie comme la microscopie permettent une bonne
¢valuation de la qualité de I’obturation. Il est donc rassurant pour le praticien de pouvoir se fier

a ’analyse radiologique pour établir le pronostic de la chirurgie apicale.
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3.4 Conclusion

Parmi les trois matériaux testés, le TotalFill® permet d’effectuer des rétro-obturations de 9 mm
de profondeur rapidement et de qualité. En seulement 3 minutes, les 4 derniers millimétres de
la cavité rétrograde sont obturés de manicre reproductible garantissant ainsi un bouchon
d’obturation étanche. Son efficacité sur 9 mm pourrait s’améliorer avec 1’expérience clinique
et le développement de nouveaux fouloirs adaptés a des cavités de 9 mm de profondeur.

La facilité¢ de manipulation de ce matériau, le temps de prise satisfaisant, ses propriétés physico-
chimiques d’adhésion a la dentine et de biocompatibilité, cohérentes avec une prise en milieu
buccal font des matériaux type TotalFill® Putty des matériaux prometteurs pour la micro-

chirurgie endodontique.
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Conclusion générale

Les principes modernes de la chirurgie endodontique, sous aides optiques avec des inserts
ultrasoniques, respectent ceux de I’endodontie orthograde c’est-a-dire que I’ensemble du
systéme canalaire peut étre nettoyé€, désinfecté et obturé avec un abord chirurgical. La rétro-
préparation canalaire peut aujourd’hui s’étendre jusqu’au tiers coronaire permettant ainsi un
assainissement plus complet et une meilleure rétention du matériau d’obturation.

Le choix du matériau d’obturation est également déterminant pour le succés de la chirurgie
endodontique car son principal objectif est d’assurer un scellement étanche et durable de la
section apicale. Parmi tous les matériaux commercialisés, les études in vivo et in vitro rapportent
que I'TRM®, le SuperEBA® et les Mineral Trioxyde Agregate sont les matériaux les plus
couramment utilisés pour 1’obturation rétrograde. Cependant, leur manipulation plus ou moins
complexe et leur temps de prise pas toujours adapté nous oriente aujourd’hui vers I’utilisation
d’une nouvelle classe de matériaux, les Root Repair Material. Cette récente famille de
biocéramique présente des propriétés similaires a celles du MTA mais des propriétés physico-
chimiques, dont la biocompatibilité et 1’adhérence a la dentine, encore plus compatibles avec
les exigences imposées par la micro-chirurgie endodontique.

Afin de pouvoir apporter au praticien une aide dans son choix de matériau d'obturation apicale,
cette étude a permis de discriminer le matériau le plus intéressant pour des obturations de
cavités de 9 mm entre 'IRM®, le MTACaps® et le TotalFill® (biocéramique appartenant & la
famille des RRM).

Le TotalFill® ressort de cette étude comme le matériau le plus adapté et le plus fiable pour
obturer des cavités apicales de 9 mm de profondeur. Sa formulation préte a I’emploi, sa
consistante mastic malléable ainsi que son temps de prise sont des atouts majeurs qui expliquent
son excellente capacité d’adaptation marginale lors de la rétro-obturation apicale de cavités

profondes.

Ce travail a démontré que les critéres pouvant orienter le choix du praticien sont : la rapidité de
la mise en ceuvre, la consistance et le temps de prise du matériau. Mais, il faut également
prendre en compte le colit du matériel et des matériaux directement répercutés sur le cott de
I’intervention. Dans ce domaine le prix de vente actuel des biocéramiques est certainement

encore un frein a leur utilisation systématique en micro-chirurgie endodontique.
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Dans la perspective d’améliorations et d’approfondissements de cette étude, il serait intéressant
de comparer les résultats obtenus avec ceux de praticiens plus expérimentés voire spécialistes
en endodontie et donc de comparer I’'impact de I’expérience clinique sur la qualité de la rétro-
obturation.

Enfin, pour confirmer les résultats obtenus par radiographie et microscopie, des tests
d’étanchéité (pénétration de colorants, migration bactérienne...) ainsi que d’adaptation

marginale (microscopie ¢lectronique a balayage, micro-scanner) devront étre réalisés.
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Annexes
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Annexe I : Analyse d’image radiographique d partir du logiciel ImageJ®™

IRM MTA TF
10 9 10
moy min maXx moy min maXx moy min max
6-8mm 1,78 0 17,78 2,82 0 28 0 0 0
4-6mm 1,32 0 13,45 0,42 0 4 0 0 0
2-4mm 0,72 0 6,49 4,97 0 50 1,10 0 11
0-2mm 0,21 0 1,99 1,23 0 12 0,21 0 10
Annexe 2 : Analyse des défauts d’obturation en fonction de la profondeur de coupe pour chaque matériau
RVG coupes RVG coupes RVG coupes
n 10 9 10
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 7,06 10,5 5,71 11,73 4 3
Moyenne 2,03 1,71 2,29 1,94 0,66 0,74
SEM 0,72 1,03 0,71 1,14 0,41 0,35

Annexe 3 : Analyse de la surface des défauts d’obturation (%) pour chaque matériau, a partir de clichés radiographiques

(RVG) et de clichés photographiques (Coupes)
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Endodontie

OBTURATION CANALAIRE TOTALE PAR VOIE
RETROGRADE : ETUDE EXPERIMENTALE DE
L’UTILISATION DES INSERTS 3 6 9 MM

Résumé :

L’augmentation des taux de succes de I'endodontie chirurgicale est la conséquence d’innovations
aboutissant a I'apparition d’inserts ultrasonores chirurgicaux, de microscopes opératoires et le
développement de nouveaux matériaux. L'objectif principal de toutes procédures endodontiques est
d'obtenir un joint d'étanchéité hermétique entre le périapex et la section apicale. De nombreux
matériaux ont été suggérés pour I'obturation radiculaire. Ce travail a permis d’étudier I'obturation
rétrograde de cavités apicales profondes de 9 mm et de discriminer le matériau le plus prometteur

pour y parvenir entre 'IRM®, le MTA® Caps et le Total Fill®.

Mots clés :
Micro-chirurgie endodontique ; Inserts Ultrasoniques ; Matériaux de rétro-obturation ; IRM ; MTA ;
TotalFill

TOTAL RETROGRADE OBTURATION :
EXPERIMENTAL STUDY USING 3 6 9 MM TIPS

Summary :
The increase of the sucess rate endodontic surgery is the result of innovative solutions leading to

the emergence of surgery ultrasonic tips, operating microscope and the development of new
materials. The main goal of all endodontic process is to ensure hermetic sealing between the
periapex and the apical section. Many materials have been performed for the radicular obturation.
This work allows to study the retrograde obturation of 9 mm deep apical cavities and to discriminate

the most promote materials between IRM®, MTA® Caps and le Total Fill®.

Keywords :
Endodontic microsurgery ; Ultrasonic tips ; Root-end filling material ; IRM ; MTA ; TotalFill
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