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Introduction

L’endodontie est une discipline traitant et prévenant les lésions inflammatoires péri-radicu-
laires d’origine endodontigue (LIPOE) tout en respectant I’'anatomie et permettant le maintien de I'or-
gane dentaire sur I'arcade. L’acte endodontique reste une procédure rigoureuse, facilitée grace a l'ave-
nement des instruments rotatifs en alliage nickel-titane (Ni-Ti). En effet, la rotation continue permet
une qualité de soin et une reproductibilité augmentée de I'acte endodontique en comparaison avec

I'utilisation de limes manuelles en acier (1) .

Dans les années 1990, les ciments minéraux a base de silicates sont venus compléter le plateau
technique en endodontie comme matériaux de réparation, puis d’obturation a retro ou d’apexification.
Aujourd’hui ils sont présentés sous de nouvelles formes afin de répondre aux objectifs de I'obturation
endodontique de la dent mature. Avec eux, un changement de paradigme s’est opéré, le ciment s’est
transformé en « filler », c'est-a-dire qu’il est devenu le corps de I'obturation, et n’est plus le point fra-
gile de I'obturation canalaire. La technigue d’obturation s'est simplifiée et pourrait étre moins opéra-
teur dépendant.

Pour étre recommandés en pratique quotidienne et s’approcher du matériau idéal d’obtura-
tion, ces ciments doivent répondre au dernier critére de Grossman, celui de la désobturation. Ils peu-
vent étre cependant moins sensibles aux méthodes conventionnelles de retraitement comme les ins-

truments rotatifs, solvants et ultrasons que les techniques a base de gutta.

Les lasers diode émettant dans I'infrarouge ont démontré leur efficacité dans la désinfection
canalaire. Nous avons cherché au cours de ce travail a évaluer leur apport a la désobturation des ci-
ments minéraux en termes de perméabilisation. Aprés une revue de la littérature, une expérimenta-
tion in vitro visant a comparer la désobturation canalaire a I'aide des techniques conventionnelles
seules et complétées par un laser diode sera présentée. Nous avons émis comme hypothése de re-
cherche que les impulsions laser amélioreraient I’élimination canalaire des ciments minéraux. Notre
objectif principal était de mesurer la désobturation effective des ciments minéraux par étude de la
perméabilisation en comparant I’action des rotatifs seuls aux rotatifs associés au laser. L’objectif se-
condaire était de quantifier cette désobturation par étude de la densité radiographique de chaque
tiers canalaire avant et aprés désobturation. Les méthodes et les résultats de cette étude seront dé-

taillés et discutés dans un troisieme temps.

14



1. Le retraitement endodontique

Les revues systématiques de la littérature de la procédure endodontique mettent en évidence
des taux de succes élevés malgré une grande variabilité des résultats. Ces taux de succés varient de 65
a 90% selon Friedman et al. et entre 31% et 96% pour Ng et al. (2-5). Trois études sur la qualité des
traitements endodontiques (TE) en France rapportent que seulement 19 a 31% des obturations sont
adéquates (6-8). Tavares et al. rapportent une prévalence de LIPOE de 33% sur les dents traitées en-
dodontiquement de la population étudiée (6). Ainsi la présence de signes persistants ou nouveaux,
cliniqgues et radiographiques de LIPOE sur des dents traitées endodontiquement peuvent justifier la ré
intervention.

Le retraitement endodontique (RTE) est une procédure de désinfection, de mise en forme, et
d’obturation tridimensionnelle d’une dent préalablement traitée et qui n’a pas montré de signes de
guérison. Le retraitement endodontique orthograde, ou non chirurgical, doit étre considéré comme le
traitement de choix dans la majorité des cas d’échecs du TE lorsque I'accés par voie coronaire est pos-
sible (9).

Le but du RTE est le méme que celui du TE, c’est-a-dire obtenir une désinfection chimio-méca-
nigue de I'’ensemble du systéme canalaire et le maintien de cette situation par une obturation tridi-
mensionnelle et de longueur adéquate entre 0 et 2mm du foramen (10). Les biofilms présents dans
I’environnement intra-canalaire et péri-apical sont alors affaiblis ou détruits, permettant ainsi de re-
créer un environnement favorable a la cicatrisation apicale.

Dans le cas du RTE, cet objectif induit la dépose compléte de I'obturation pré-existante, ciment
et corps de I'obturation, et des débris tissulaires. On offre alors un acceés direct a la zone infectée a nos
manceuvres de mise en forme et d’irrigation, sur une plus grande proportion du systeme canalaire que
lors du TE et/ou au plus proche du foramen (11).

Une étude prospective menée dans le service hospitalo-universitaire de Londres portant sur le
taux de guérison apicale rapporte un taux de succés du RTE, de 80%, similaire & celui du TE, de 83%
(12). Ng et al. ont également identifié onze facteurs de pronostic, dont dix sont communs au TE et au
RTE, un est spécifique au RTE ; Iirrigation a I’'EDTA. Parmi ces facteurs, on peut citer les manceuvres
per-opératoires d’établissement de la perméabilité apicale et I'extension de I'instrumentation, ainsi
que de I'irrigation, au plus proche du foramen apical. En effet le regain de la perméabilité apicale per-
met de doubler les chances de guérison apicale, alors que pour chaque millimétre non instrumenté
en-dessous du foramen les chances de guérison sont réduites de 12% (12). Ces facteurs de pronostic
sont également identifiés par Rossi-Fedele et al. (11). Ainsi un des objectifs majeurs du RTE est de

reperméabiliser le canal (9).
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La notion de perméabilité apicale fait référence au passage passif d’une lime de cathétérisme
de faible diamétre dans le canal principal et au-dela de sa constriction apicale sans nuire a son intégrité
(13). Cette manceuvre présente de nombreux avantages. La perméabilité constitue un repére clinique
reproductible lors de chaque étape de préparation, d’irrigation et d’obturation. Elle permet de mini-
miser le risque de perdre la longueur de travail (LT) au cours du traitement, elle favorise la remontée
des débris apicaux organiques et inorganiques en direction coronaire, et elle favorise la circulation de
la solution d'irrigation au-dela de I'extrémité de l'aiguille d’irrigation (1,13). Pour certains auteurs
comme Mounce, elle est une condition opératoire a I'obtention de résultats cliniques prédictibles de
I'acte endodontique (13). Pour Machado et al., elle n’est pas strictement nécessaire au succes du TE
puisque dans certains cas ou elle n’est pas établie la guérison apicale est quand méme obtenue (14).
La perméabilité apicale n’est valable que pour les canaux principaux et ne I'est pas pour les deltas
apicaux ou les canaux latéraux (14).

Dans le cas du RTE des difficultés supplémentaires a I'établissement de la perméabilité exis-
tent. Certaines modifications canalaires induites par le TE peuvent compliquer son établissement
comme la création de butées dentinaires, de faux canal, de déplacement du trajet canalaire, d’une
sous-préparation et la présence d’une obturation tridimensionnelle dense. Cependant, le trajet cana-
laire d’une dent sous-obturée peut étre négocié jusqu’a une longueur adéquate dans 74% des cas, soit

autant que pour le TE selon Chevigny et al. (15).

Pour améliorer le taux de succes de la procédure endodontique le praticien bénéficie d’avan-
cées technologiques. Les instruments de mise en forme en rotation continue en alliage Ni-Ti mais aussi
les aides optiques, les instruments ultrasoniques et de nouveaux matériaux viennent s’ajouter au pla-
teau technique de I'endodontiste. Les ciments de la famille des biocéramiques ont tout d’abord été
utilisés pour les obturations a retro puis pour les réparations. Aujourd’hui ils sont proposés comme
ciments minéraux de scellement avec des modifications de leurs propriétés mécaniques afin de ré-

pondre aux spécificités de I'obturation endocanalaire.

2. Les ciments minéraux

2.1. Propriétés en endodontie

Le développement des ciments minéraux a permis d’offrir de nouvelles possibilités au chirur-
gien-dentiste en termes de coiffage pulpaire, de réparation, d’obturation rétrograde et d’endodontie
sur dents immatures. C’est le seul matériau hydrophile disponible pour I'obturation en endodontie. Il

développe ses propriétés dans un milieu humide comme le péri-apex. Ce matériau est initialement
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apparu sous le nom commercial ProRoot® MTA en 1998, développé par les Dr. Mahmoud Torabinejad
et Dean White. Avec le désir de développer un matériau idéal est apparue la famille des biocéramiques,
ciments dérivés du MTA pré-mixés ou non (16,17). Tous les ciments minéraux actuels sont d’'une com-
position similaire, basée sur une association de ciment tri silicate de calcium, de phosphate de calcium
monobasique et d’un radio-opacifiant inerte comme I'oxyde de zirconium (16-19).

Il a été démontré que comme le MTA ces ciments sont hautement biocompatibles (16,18,20—
22). Lors de la réaction de prise du matériau en milieu humide se forme un pont dentinaire dans le
temps qui constitue alors une barriére minéralisée étanche a la ré-infiltration de bactéries et de
toxines. Ce sont ces propriétés qui en font des matériaux particulierement intéressants en endodontie
(16,18,19,23).

2.2.Changement de paradigme

Les critéres du matériau idéal n’ont pas changé depuis la publication de Grossman en 1981

avec sa liste de 11 critéres (24).

The material should be easily introduced into the
root canal.

It should seal the canal laterally as well as apically.
it should not shrink after being inserted.

It should set slowly.

It should be impervious to moisture.

It should be bactericidal or, at least, should discour-
age the growth of bacteria.

It should be radiopaque.

It should not stain the tooth structure.

It should not irritate periradicular tissues or affect
the tooth structure.

It should be sterile, or easily and quickly sterilized
immediately before insertion.

It should be easily removable from the root canal
if necessary.

FIGURE 1 : CRITERES DU MATERIAU IDEAL D’OBTURATION SELON GROSSMAN

Pour répondre a I'ensemble de ces critéres, I'obturation requerrait I'utilisation combinée de
deux matériaux. Un matériau qui constitue le corps de I'obturation et qui remplit le maximum d’espace
de facon tridimensionnelle. Le second matériau est un ciment qui produit I'adhésion a la dentine tout

en remplissant les manques entre le corps de I'obturation et les parois dentinaires. Le matériau le plus
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couramment utilisé comme corps de I'obturation est la gutta-percha (GP) qui ne présente aucun po-
tentiel d’adhésion a la dentine (18,19). Le ciment va produire I’étanchéité ce qui en fait le point critique
de I'obturation. Les ciments conventionnels présentent les défauts majeurs de contraction de prise et
de dissolution au contact des fluides tissulaires. Afin de limiter I'influence de leurs défauts, ces ciments
doivent étre appliqués en fine couche (18,20,25).

Le développement de ciments minéraux de scellement canalaire est basé sur I’hypothese de
I'interaction du ciment tricalcique avec la dentine. Un scellement des tubules dentinaires et des canaux
latéraux est attendu par le processus de biominéralisation, menant a des brides de matériau de com-
position proche de la dentine (16). Ces matériaux semblent dépasser les défauts des ciments conven-
tionnels. En effet ils présentent une expansion de prise, un durcissement apres prise et ne se dissolvent
pas au contact des fluides tissulaires. lls assurent ainsi un scellement du réseau canalaire sur le long
terme (18,23).

Les propriétés citées précédemment amorcent un changement de paradigme dans nos tech-
niques d’obturation. La techniqgue mono cdne peut alors étre recommandée comme une technique
fiable, simple et reproductible par tous. Le ciment minéral devient le corps de I'obturation, stable dans
le temps. Le cbne de GP n’est utilisé que comme tuteur créant un effet « piston » sur le ciment. Le
ciment vient plus aisément sceller les irrégularités du systéeme endocanalaire. |l s’agit d’une obturation
avec un seul matériau. Le cdne de GP est évoqué comme guide de désobturation dans le cas de pré-
paration interne pour un ancrage radiculaire ou dans le cas de ré-intervention si une infection apicale
persiste (16,18,19,25).

2.3. Désobturation

Une des propriétés essentielles pour un matériau d’obturation endodontique est d’étre dépo-
sable lors des manceuvres de retraitement, pour avoir acces aux tissus nécrotiques et aux micro-orga-
nismes persistants éventuels. La possibilité de dépose des ciments minéraux est peu renseignée et leur
dureté apreés la prise peut compliquer les manceuvres de retraitement.

Boutsioukis et al. rapportent que les canaux obturés au MTA seul sont impénétrables aux ins-
truments rotatifs. Les ultrasons permettent de retrouver la perméabilité apicale 8 fois sur 15 dans des
canaux obturés a la GP scellée au MTA (26). Les ultra-sons permettent une élimination du MTA supé-
rieure a celui des rotatifs seuls. Cette étude a démontré que les US sont efficients en termes de dépose
des résidus de MTA mais demandent un temps opératoire non négligeable. L’acces au tiers apical par

I'insert US n’est pas toujours possible selon le diameétre apical, limitant ainsi ce protocole.
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Sept études in vitro ont exploré I'action des manceuvres de retraitement instrumentales con-
ventionnelles sur plusieurs formules de ciments biocéramiques (27-33) . Les manceuvres opératoires
portaient sur :

- lacomparaison de I’action de limes manuelles et de limes en rotation continue (27),

- une séquence rotative seule (28,29),

- des foréts de Gates et limes en rotation continue (30),

- lacomparaison de I'action de quatre solvants (31),

- une séquence rotative et chloroforme comme solvant de la GP (32,33).

Certaines de ces études expérimentales ont évalué la qualité de la désobturation par observa-
tion directe sous microscope optique au grossissement 10x (33), sous microscope électronique a ba-
layage au grossissement 50x (32) ou encore a I'ceil nu avec une échelle de score qualitative (26). Cer-
taines études ont réalisé une quantification du matériau résiduel. Les taux de matériau résiduel ont
été calculés soit a partir de radiographies et exprimés en aire (27), soit a partir de reconstitutions tri-
dimensionnelles et exprimés en volume (28). A notre connaissance, la notion de perméabilité apicale
n’a pas été étudiée dans toutes les études.

Les études explorant les manceuvres manuelles et rotatives n’ont pas mis en évidence de dif-
férence de dépose entre différents ciments : les résines époxy (AH Plus® et AH 26®), les ciments miné-
raux (BC sealer ou iRoot SP, MTA Plus, MTA-Fillapex®) et un ciment verre ionomeére (Activ GP™) (27—
30). Aucun des ciments n’est complétement déposé. Les résidus de ciments sont retrouvés en quanti-
tés similaires et concentrés dans le tiers apical. Les variations anatomiques existant dans ce tiers apical
peuvent expliquer ces résultats. Kim et al. rapportent un regain de la perméabilité apicale dans 100%
des échantillons obturés avec BC sealer (30). Dans cette derniére étude toutes les obturations ont été
réalisées avec un ajustement adéquat du cdne de GP. Aucune différence en terme de temps opératoire
de retraitement n’a été enregistrée entre BC sealer et AH PLUS®.

Le chloroforme est un solvant couramment utilisé pour ramollir la GP et d’autres matériaux
endodontiques, cependant il est aujourd’hui interdit en France. D’autres solvants peuvent étre utilisés
pour ramollir les ciments conventionnels comme les huiles essentielles d’eucalyptus, ou les solvants
développés par les industriels. Le chloroforme et le solvant Endosolv E (Septodont) semblent ramollir
suffisamment la GP et le MTA-Fillapex® (Angelus) pour regagner la perméabilité avec une lime ma-
nuelle de diamétre de 10/100mm (31). La désobturation manuelle sans solvant ne permet pas de re-
gagner la perméabilité apicale dans les cas de sous-obturation. Selon Carpenter et al. ce solvant a
prouvé son efficacité et sa sécurité, Agrafioti ne recommande pas son usage du fait de son potentiel

effet cancérigene (31,33).
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D. HESS et al. ont exploré les possibilités de désobturation du ciment BC sealer (Brasseler).
L’étude rapporte que la perméabilité apicale n’est pas retrouvée dans 20% des cas lorsque le cone de
GP est correctement ajusté. La LT n’est pas retrouvée dans 70% des cas lorsque le céne de GP est
volontairement ajusté a 2mm en deca, afin de mimer une erreur opératoire (32). Les résultats indi-
guent que les techniques conventionnelles, solvant et instruments rotatifs, ne sont pas efficientes sur
ce ciment. La longueur de travail et la perméabilité ne sont pas toujours retrouvées et le débridement
complet du canal n’est jamais obtenu. Cette étude indique la nécessité de développer une autre tech-
nigue de désobturation spécifique a ces ciments. Contrairement aux résultats de I’étude de D. HESS et
al. une équipe grecque utilisant les méthodes conventionnelles de retraitement retrouve une perméa-
bilité apicale dans 100% des échantillons obturés au BC sealer et au MTA-Fillapex® (33). Le méme pro-
tocole d’obturation a été mis en place, avec des sous-groupes obturés de fagon adéquate ou en deca
de la LT. Le temps de retraitement le plus long enregistré est celui du groupe GP+BCS avec un céne
scellé a LT -2mm. L’observation sous microscope opératoire, au grossissement 10x, rapporte la pré-
sence de résidus de ciments dans tous les groupes. Le temps opératoire enregistré pour la désobtura-

tion de BCS est le double du temps de désobturation pour le ciment AH PLUS®.

Le succes du RTE orthograde dépend de la mise en forme et du nettoyage adéquat des zones
du systéme canalaire qui n’ont pas été préparées lors du TE initial. Le RTE doit apporter un soin spéci-
fique a la dépose compléte du matériau d’obturation utilisé précédemment (29). Si I'opérateur ne
peut pas retrouver la longueur de travail et la perméabilité apicale lors du retraitement alors il se re-
trouve dans I'incapacité de désinfecter et nettoyer le tiers apical concentrant les débris et les bactéries
(11,12,32). Ceci met en péril la guérison apicale, il apparait alors nécessaire d’explorer I'action d’autres
outils sur la désobturation de ces matériaux. Les ciments minéraux, répondant aux principales carac-
téristiques attendues pour un matériau endodontique, sont de composition proche de I’hydroxyapa-
tite ce qui améne a rencontrer des difficultés lors de leur dépose (16,18,23). Parmi les méthodes con-
ventionnelles utilisées lors de I’acte endodontique le laser qui intervient pour la désinfection canalaire

peut se révéler intéressant a exploiter aussi lors de I'étape de désobturation d’un ciment minéral.
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3. Le laser en endodontie

Le laser en endodontie est déja éprouvé comme technigue complémentaire dans la désinfec-
tion canalaire. En effet le laser a démontré son efficacité en terme de désinfection endodontique (34—
37). L’'un des modes décrit permettant ceci est le mode non ablatif dit de « photothérapie dynamique »
(36). Le second mode de désinfection possible utilise I'effet photothermique du laser (35,36), en effet

il n"y a « pas d’effet laser, sans production de chaleur » (38).

Le LASER, « Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation », est une source de lu-
miére stimulée d’onde électromagnétique. Les caractéristiques de cette lumiére sont sa trés faible
divergence, son spectre monochromatique, et surtout sa cohérence spatiale et temporelle. Ainsi la
focalisation de cette lumiére laser sur une faible surface peut engendrer de grandes puissances, ce gui
en fait un outil de précision intéressant en médecine (38,39).

Parmi les différentes sources lasers utilisées en odontologie on retrouve les lasers a semi-con-
ducteur dit laser diode, émettant dans I'infrarouge de 810 a 1064nm. lls présentent les avantages de
leur compacité, de leur faible codt, de leur polyvalence et de leur excellent rendement (38—40).

Le laser diode émettant a 810 nm est un outil sr pour un usage endodontique, en mode con-
tinu avec P=2.5 W et en mode pulsé avec P =1.25W et f = 10Hz (41). Ces réglages permettent de rester
en-dessous du seuil de sécurité pour les tissus péri apicaux soit une température transmise inférieure
a 47°C (41). Pour cela, des temps de pause sont a respecter entre chaque irradiation quel que soit le
mode d’émission. Un temps de 20 secondes est nécessaire pour permettre la dissipation de chaleur
(41). A cette longueur d’onde I'absorption de la lumiére laser par la dentine est faible, mais I'irradiation
provoque par effet thermique une fusion de la dentine et un scellement des tubules dentinaires dans
la région apicale, ou I'énergie laser est la plus concentrée.

Les facteurs modulant I'absorption d’énergie et permettant la relaxation thermique des tissus
sont le diamétre de la fibre optique et sa vitesse de déplacement, la circulation sanguine du péri-apex
peut également agir comme agent de dissipation de la chaleur. Les temps de pause appliqués entre
chaque impulsion laser sont essentiels au refroidissement des tissus. (40,41)

Les effets morphologiques du laser diode observés a 810nm, une fusion de la dentine inter-
tubulaire et une fermeture partielle ou compléete des tubulis, sont retrouvés a 980 nm. L’effet photo-
thermique permet de tuer les bactéries y compris celles qui sont présentes dans les canaux latéraux.
La fermeture des tubules dentinaires aprés irrigation permet de réduire les possibilités de recolonisa-

tion bactérienne (35).
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L’activation de la solution d’irrigation par laser (LAI) est particulierement étudiée sur I’hypo-
chlorite de sodium (NaOCI) mais aussi sur I'acide éthyléne-diamine-tétraacétique (EDTA) (35,42-46).
Le but principal de cette procédure est de déloger la boue dentinaire obtenue aprés la préparation
canalaire. Cette boue dentinaire constitue une barriere physique a la pénétration de I'agent d’irriga-
tion. Une excellente dépose de la boue dentinaire est obtenue par LAl avec un laser diode émettant a
980nm, et méme une absence compléte de cette boue est observée sous microscope électronique a
balayage (35). La procédure d’activation de I’lhypochlorite la plus efficiente en termes de débridement
canalaire apres préparation selon Deleu et De Moor est la LAl avec le laser Er:YAG. Ces résultats ont
été obtenus en comparaison avec I'activation manuelle, ultrasonique et par laser Diode émettant a
980nm (43).

Cette conclusion est en accord avec une autre étude de 2015 faisant intervenir la LAl aprés
désobturation, dont les résultats sont donc exprimés en termes de dépose d’obturation. Les résultats
du laser Er: YAG sont attribués a son effet photothermique qui affecte la surface dentinaire ce qui
faciliterait le détachement des résidus de ciment (42).

De nouveaux réglages ont été proposés en LAl sur un mode non ablatif menant a ce qui est
nommeé le phénoméne de « photon-initiated photoacoustic streaming » (PIPS) basé sur I'utilisation
d’un laser Er : YAG (37,47). Cette méthode utilise les effets photoacoustique et photomécanique. L’ir-
radiation du liquide crée des ondes de choc par implosion de bulles de vapeur au contact de la fibre
optique entrainant a leur tour des mouvements de fluide tres rapides au sein du canal. Ces réglages
de faibles puissances nous préviennent des effets thermiques indésirables tout en maintenant la fibre
optique dans la chambre pulpaire pour un débridement jusqu’au tiers apical (36,37,44).

L’absence d’effet thermique dans le canal aboutit a des effets morphologiques contraires a
ceux obtenus par la LAl conventionnelle, en effet les échantillons irrigués avec activation PIPS présen-
tent des tubules dentinaires ouverts témoignant de leur nettoyage optimum (36,46).

Cet effet cavitationnel obtenu avec un laser Er : YAG peut aussi étre obtenu avec un laser diode
émettant a 980nm pour des réglages minimaux de 2,5 W et 25Hz (45). Cet effet observé avec un laser
diode par Hmud et al. différe du vrai effet cavitationnel décrit avec le Er : YAG. En effet avec le laser
Erbium les bulles de vapeur se forment instantanément et disparaissent en quelques micro-secondes,
et créent des mouvements de fluide jusqu’au tiers apical (37). Avec le laser diode ces bulles n’appa-
raissent qu’apres plusieurs secondes et les mouvements de fluide sont limités aux alentours de la fibre
optique nécessitant d’amener celle-ci dans le canal. Pour Deleu et al. la puissance requise avec le laser
diode est de 7W contrairement a ce que rapportait Hmud, réglage qui induit des effets thermiques
déléteéres sur les parois canalaires. Ceci s’explique par la faible absorption des longueurs d’onde du

diode par les liquides aqueux, et par I'effet thermique nécessaire pour créer la bulle (43,45).
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Les ondes de choc peuvent décoller des parois canalaires les débris de la boue dentinaire lors
de I'activation d’un irrigant. Ce phénomene peut étre intéressant a exploiter lors de la désobturation
canalaire. On peut espérer le méme débridement observé sur la boue dentinaire sur des résidus de
ciments. A ce jour I'application des lasers lors de la désobturation endodontique se base sur I'effet
thermique de la lumiére laser. La comparaison de I'action de débridement d’un laser Er : YAG en LAl
conventionnelle avec I'action d’un Er : YAG selon les réglages du PIPS montre que I'effet thermique du

laser est supérieur a son action photoacoustique (42).

Le laser diode émettant dans 'infrarouge & 810 ou a 1064nm peut déja faire partie du plateau
technique de I’endodontiste pour la désinfection canalaire. L’hypothése de travail était que les lasers
diode pouvaient se révéler pertinents lors de I'étape de la désobturation, aprés obturation par des

ciments biocéramiques.
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4. Obijectifs de I'étude

L’'objectif de cette étude était d’évaluer les possibilités de reperméabilisation d’un canal ob-
turé avec le ciment BioRoot™ RCS (Septodont®) en comparant I'action des rotatifs seuls et associés au
laser diode. Cette évaluation a porté sur des TE de longueur adéguate ou trop courte.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si un laser diode émettant simultanément a
915 et 1064nm permettait d’obtenir une désobturation effective d’un canal obturé par BioRoot™ RCS

(Septodont®). Notre analyse se basait sur la capacité a retrouver la perméabilité apicale.
L’objectif secondaire était de quantifier la désobturation, soit les taux de matériau résiduel

présents dans les sous-groupes laser et rotatifs seuls. Le critére d’évaluation reposait sur le calcul de

la densité radiographique de chaque tiers canalaire avant et aprés désobturation.
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Matériels et méthodes

Préparation des échantillons

Les dents sélectionnées pour I'étude étaient des incisives centrales et latérales maxillaires ex-
traites avec apex matures et ne présentant pas de signes d’obturation endodontique ou de résorption.
Les dents ont été sectionnées a une longueur standardisée et conservées dans une solution de NaOCI
a0.5%. La perméabilité a été confirmée avant toute préparation par le passage d’une lime de cathété-
risme de 10/100mm de diamétre au-dela du foramen apical (K-flexofile, 10/100mm, 2%, Dentsply®).
La longueur de travail de chaque canal a été établie avec la méme lime de cathétérisme. Celle-ci a été
amenée au foramen apical de sorte que son extrémité soit visible a la surface externe de la racine puis
retirée d’un millimetre. Des radios pré-opératoires ont été réalisées selon deux incidences pour chaque
dent (70kV, 4mA, Kodak RVG 6100).

Les dents ont été divisées en deux groupes de 20 de facon aléatoire pour une préparation soit
ala LT (groupe A), soit a LT- 2mm (groupe B).

La préparation canalaire a suivi la méthode du crown-down, descente corono-apicale, avec les
limes en rotation continue du systeme Protaper® Universal Treatment (Denstply®) a 350rpm jusqu’a
la lime de finition F3 (30/0.09) sur le moteur X smart de Dentsply®. L’irrigation canalaire a été assurée
par I'apport de NaOCI a 2.5% entre chague passage d’instrument. La boue dentinaire a été délogée par
I'action d’une irrigation a I'EDTA & 17% avec 1mL par canal pendant une minute en fin de préparation
et avant un ringage final avec NaOCl a 2.5%. Une seringue d’irrigation de 30 gauges (Dentsply®) a été
utilisée pour toutes les étapes d’irrigation. La perméabilité apicale a été vérifiée avant obturation avec
une lime de 10/100mm. Les canaux ont été séchés a I'aide de pointes papier calibrées Protaper F3.

L’obturation a suivi le méme protocole pour les deux groupes de préparation, seule lalongueur
d’ajustage du Maitre-céne (MC) a différé. La technique mono céne -un MC de GP non compacté et
scellé avec du ciment- a été utilisée selon les recommandations du fabricant du ciment d’obturation
BioRoot™ RCS (Septodont®). Le dosage poudre/liquide était d’une cuillére pour cing gouttes. La durée
de spatulation était de 60 secondes. Lors de chaque obturation, une pointe papier a permis I’'enduction
de ciment sur les parois canalaires. Le MC a ensuite était imprégné de ciment et inséré a la LT selon
des mouvements de va-et-vient d’amplitude d’un millimétre. Des MC calibrés F3 ont été utilisés. Dans
le groupe A le MC calibré a été ajusté ala LT et dans le groupe B a LT-2mm. Des radios post-opératoires
selon deux incidences ont été réalisées afin de juger de la qualité des obturations (présence de bulles
ou de vides en apical). L’'obturation coronaire a été assurée par un ciment provisoire (Cavit™). Les dents

ont ensuite été conservées a 30°C et 88% d’humidité pendant 15 jours, conditions s’approchant de la
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situation in vivo au niveau du péri apex. Les valeurs d’humidité et de température ont été contrdlées

grace a un hygrometre.

FIGURE 2 : PLATEAU TECHNIQUE D’OBTURATION, CIMENT BIOROOT™ RCS.

Un groupe de dents témoins a été constitué. Les témoins négatifs T1 et T3 ont été préparés
respectivement a LT et LT-2mm mais non obturés. Les témoins positifs T2 et T4 ont été préparés et
obturés respectivement a LT et LT-2mm.

Un groupe de comparaison avec des dents obturées au ciment conventionnel oxyde de zinc-
Eugénol (Sealite™) a également été constitué. Ce groupe comprenait quatre dents préparées selon le
méme protocole déja décrit et obturées selon la méme technique mono céne. A21 et A22 ont été

préparées et obturées a la LT, tandis que B21 et B22 ont été préparées et obturées a LT -2mm.

Procédure de retraitement

La désobturation a été réalisée selon deux sous-groupes constitués de fagon aléatoire. Le pre-
mier sous-groupe, nommeé R, a bénéficié d’'une méthode rotative seule, le seconde sous-groupe
nommé R+L a été désobturé avec la méme séquence rotative suivie d’impulsions laser.

La séquence rotative utilisée était celle de Micro-Mega® constituée de trois instruments suc-

cessifs, le systéme R-Endo® sur le moteur X smart de Dentsply® a 400rpm et 3N.cm™,
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Le delta® d’Erma électronique est un laser diode émettant a deux longueurs d’ondes simulta-
nées, 915 et 1064nm, avec des fibres optiques de 300um. Les réglages de I'irradiation étaient P = 4W
et f = 10Hz sur un mode pulsé. Lors des séquences de traitement laser la fibre optique a été amenée
a LT -Imm suivie d’une phase de remontée en direction coronaire avec des mouvements de va-et-
vient d’amplitude 2mm. Le temps d’application était de 20s, suivi d’'un temps de repos de 20s et du

renouvellement de I'irrigant, ceci répété trois fois pour chaque canal.

/ l\\
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FIGURE 3 : LASER DIODE DELTA® D’ERMA ELECTRONIQUE.

La fin de la désobturation a été déterminée pour le sous-groupe R dés lors que le dernier ins-
trument ressortait avec des spires propres. Pour le sous-groupe R+L, la fin de la désobturation corres-
pondait a la fin de la séquence de traitement d’irradiation définit ci-dessus. L’ensemble des manipula-
tions de désobturation ont été effectuées dans un ordre aléatoire (dcode.fr). Les échantillons obturés
au Sealite™ ont été répartis de la facon suivante, A21 et B21 ont été inclus au sous-groupe R de désob-
turation, les échantillons A22 et B22 au sous-groupe R+L. Le temps de désobturation global pour
chaque dent a été chronométreé et défini en minutes.

L’ensemble des manipulations de préparation, d’obturation et de désobturation ont été réali-

sées par le méme opérateur.
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Analyse radiographique

Des radiographies ont été réalisées en pré-opératoire, post-opératoire et apres désobturation
pour chague dent et ce sous deux incidences. Les radios ont été enregistrées au format JPEG. L’analyse
de la densité radiographique de chaque tiers canalaire a été réalisée grace au logiciel ImageJ 1.38x
Image Analysis Software (National Institute of Health). La validité de cet outil a été établie a I'aide de
témoins négatifs, préparées mais non obturés, et de témoins positifs, préparés et obturés.

Nous avons découpé les images dans le sens de la largeur en trois parts égales, nommées tiers
apical, tiers médian et tiers coronaire. Nous avons travaillé sur une seule incidence, vestibulaire. Les
aires d’obturation présentes dans chaque tiers canalaire ont été mises en évidence par la différence
de radio opacité. Ces aires ont été calculées et exprimées en pixels au carré par le logiciel. Ensuite les
aires d’obturation résiduelles, aprés manceuvres de désobturation, de chaque tiers canalaire ont été
identifiées et mesurées a leur tour. Les pourcentages d’aires de matériau d’obturation résiduelle ont
été calculés en divisant I'aire obtenue sur la radio « désobturation » par I'aire obtenue sur la radio
« obturation » et multiplié par 100. Nous avons ensuite utilisés les valeurs moyennes d’aires de maté-
riau résiduel de chaque tiers canalaire pour une analyse quantitative des manceuvres de désobtura-
tion.

Six échantillons ont été choisis parmi les groupes R et R+L pour étre découpés dans le sens de
lalongueur, afin d’accéder au canal. La découpe a été réalisée dans un premier temps grace a un disque
diamanté (911H/220PM(104), Komet®), de part et d’autre du trajet canalaire, puis une fracture nette
a été provoquée avec une spatule & malaxer. L’observation au M.O de ces échantillons a été réalisée
au grossissement 6.7x. Seulement un de ces échantillons a été observé sous MEB (FEI®) au grossisse-

ment 345x et 570x.

Analyse statistique

Les moyennes d’obturation résiduelle pour chaque tiers canalaire étaient exprimées en pour-
centage de I'obturation totale (+ écart type). Le temps global de désobturation était exprimé en mi-
nutes (x écart type).

Le test du chi2 a été appliqué pour examiner les différences éventuelles entre les groupes pour
le critére « perméabilité ». Le test de 'ANOVA a été réalisé, apres un test de Levene non significatif,
pour I'analyse des critéres « temps global », et « pourcentage d’obturation résiduelle » a la recherche
de différence intra et intergroupe.

Les données sur les pourcentages moyens d’obturation résiduelle ont été analysées de la fagon
suivante : le test ANOVA (analyse de variance) a été utilisé afin de déterminer les possibles différences

significatives entre les tiers canalaires dans chaque groupe et entre chaque groupe. Si une différence
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significative était retrouvée, le test de Tukey post hoc de comparaisons multiples était utilisé afin de
déterminer quels groupes étaient significativement différents des autres.
L’analyse des données a été effectuée grace au logiciel SPSS 19.0 (statistical program for social

science) avec un seuil de significativité de 0.05.
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Résultats

Temps 3t201€ RS3 Y Iydlzd:015a RS RSa26(dlI-i12y

Les temps pour réaliser les manceuvres de désobturation dans les groupes A/R (4.22 min *
0.56) et B/R (4.43 min + 1.29) étaient significativement plus courts que les temps nécessaires pour les
groupes A/R+L et B/R+L (p < 0.05) (Tableau 1).

Les manceuvres de désobturation des groupes A/R+L et B/R+L, couplant les instruments rota-
tifs aux impulsions laser, demandaient 3.02 minutes de plus que les manceuvres du groupes A/R et B/R
(p < 0.05).

Les temps des manceuvres dans le groupe de comparaison ou les échantillons étaient obturés

au Sealite™ ont été mesurés et exprimés en minutes (Tableau 2).

Perméabilité

La perméabilité était retrouvée dans 45% des échantillons obturés avec le ciment Bio Root RCS
(Septodont®), indifféeremment des sous-groupes de traitement (n=40). Le test du chi2 n’indique au-
cune différence significative entre les groupes (p > 0.05). Dans le groupe de comparaison ou les échan-

tillons étaient obturés au Sealite™ (n=4) la perméabilité était retrouvée dans 100% des échantillons.

TABLEAU 1 : PERMEABILITE RETROUVEE ET TEMPS GLOBAL POUR LES GROUPES OBTURES AVEC BIOROOT™ RCS

groupe A/R (%)  groupe A/R+L (%) groupe B/R (%)  groupe B/R+L (%)

perméabilité retrouvée 40 60 40 40
temps global (min) 4,22 +0,56 7,50+1,33 4,43+1,29 7,19+0,36

Pour la perméabilité retrouvée il n’existe pas de différence significative entre les groupes X2 (3,39) = 1,212, n =40 , Pns. Pour le temps
global, il existe une différence significative entre les groupes A/R et A/R+L (p=0.000), A/R et B/R+L (p=0.001), A/R+L et B/R (p=0.001), et B/R
et B/R+L (p=0.002) avec n= 40.

TABLEAU 2 : PERMEABILITE RETROUVEE ET TEMPS GLOBAL POUR LES ECHANTILLONS OBTURES AVEC SEALITE™

Sealite A/R(%)  Sealite A/R+L(%) Sealite B/R (%) Sealite B/R+L (%)

perméabilité retrouvée 100 100 100 100
temps global (min) 2,6 5,6 48 7,76
n=4.
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Pour le tiers coronaire il n’existait pas de différence significative des moyennes entre les
groupes (Figure 4).

Pour le tiers médian, le pourcentage d’obturation résiduelle était significativement plus bas
dans le groupe A/R (4.46% + 2.07) que dans les groupes B/R et B/R+L (p < 0.05) (Figure 5).

Pour le tiers apical, il restait en moyenne 31.3% de plus d’obturation dans le groupe B/R que
dans les groupes A/R et A/R+L (p < 0.05). La différence de moyennes d’obturation résiduelle entre les
groupes B/R et B/R+L était tendanciellement significative (p= 0.057) (Figure 6).

Dans le tiers apical, la moyenne d’obturation résiduelle du groupe B/R était proche du double

des autres groupes (m g/r= 64.24%).

Figure 4 : moyennes d’obturation résiduelle (%) dans le tiers coronaire des différents groupes
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Test ANOVA, Obturation tiers coronaire F(3,16) = 0,687 ; p ns. Test de Tukey Post hoc de comparaisons multiples,

n=20, avec p ns.
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Figure 5 : moyennes d’obturation résiduelle (%) pour le tiers médian des différents groupes
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Test ANOVA, Obturation tiers médian F(3,16) = 3,931 ; p <,05 ; eta2 = ,424. Test de Tukey Post hoc de comparaisons

multiples, n=20. Il existait une différence de moyennes significative entre les groupes A/R et B/R (p =0.044).

Figure 6 : moyennes d’obturation résiduelle (%) pour le tiers apical des différents groupes
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Test ANONA, Obturation tiers apical F(3,16) = 4,302 ; p <,05 ; eta? = ,447. Test de Tukey Post hoc de comparaisons
multiples, n=20. Il existait une différence de moyennes significative entre les groupes A/R et B/R (p=0.039).
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Un test de corrélation de Pearson a été réalisé entre le temps global (min) et les moyennes
d’obturation résiduelle (%) pour chaque tiers canalaire. Une corrélation négative significative existait
entre le temps de travail global et la moyenne d’obturation résiduelle en apical avec r(19) =-,520 ; p <
,05. Plus le temps de travail global sur I'ensemble du canal est élevé et moins la moyenne d’obturation

résiduelle en apical est importante (p < 0.05).

tSNY SI-6iiS Si Y 28Syy/S Ri2olidll-it2y ISaIRSEHES
Parmi les dents ou la perméabilité était retrouvée, lamoyenne d’obturation résiduelle en api-
cal (29.22 +£18.9) était tendanciellement inférieure a celle des dents ou la reperméabilisation du canal

n’était pas obtenue (46.45 +19.35) avec p = 0.083. (Figure 7).

Figure 7 : moyennes d’obturation résiduelle de chaque tiers canalaire pour les dents avec
perméabilité retrouvée ou non.
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Test ANOVA, n=20. Pour la moyenne d’obturation résiduelle, dans le tiers coronaire il existait une différence significative entre
le groupe oui et le groupe non, F(1,19) = 4,8, p < 0,05. Dans le tiers apical (a), il existait une différence entre les groupes oui et

non avec une tendance a la significativité, F(1,19) = 3,375, p=0,083.
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Observation des échantillons

Les radiographies post opératoires, réalisées sous deux incidences ont permis de juger de la

densité des obturations.

FIGURE 8 : ECHANTILLON A7.

RADIO POST OP, INCIDENCE VESTIBULAIRE. RADIO POST OP, INCIDENCE PROXIMALE.

FIGURE 9 : ECHANTILLON A17.

RADIO POST OP, INCIDENCE VESTIBULAIRE. RADIO POST OP, INCIDENCE PROXIMALE.
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Dans le groupe B, les radiographies post opératoires de certains échantillons ont mis en évi-

dence une obturation canalaire au-dela de la longueur d’ajustage du MC (LT-2mm).

FIGURE 10 : ECHANTILLON B4.

RADIO POST OP, INCIDENCE VESTIBULAIRE. RADIO APRES DESOBTURATION,
LA LIGNE HORIZONTALE REPRESENTE LE NIVEAU D’AJUSTAGE DU MC. INCIDENCE VESTIBULAIRE.

FIGURE 11 : ECHANTILLON B6.

RADIO POST OP, INCIDENCE VESTIBULAIRE. RADIO DESOBTURATION, INCIDENCE V. IMAGE EN M.O (6.7X), VUE V. LA
LIGNE HORIZONTAL REPRESENTE LE NIVEAU D’AJUSTAGE DU MC. ON PEUT NOTER L’OBTURATION D’UN CANAL LATERAL NON INS-
TRUMENTE.
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FIGURE 12 : VUE EN MICROSCOPIE OPTIQUE (6.7X) DES COUPES LONGITUDINALES DES ECHANTILLONS R
ET R+L.

Les échantillons de gauche a droite : B4/R ; B5/R ; B15/R+L ; B3/R+L.

Des résidus de ciment (C) sont mis en évidence sur les Des tubulis ouverts (fleche blanche) et une fusion
parois de dentine (DE) au grossissement 325x. de dentine (fleche noire) sont observés (570x).

36



Discussion

Notre étude avait pour objectif de comparer I'action des rotatifs seuls aux rotatifs associés au
laser diode sur la désobturation effective d’un ciment minéral, BioRoot™ RCS (Septodont®), par étude
de la perméabilisation canalaire. Les résultats de notre étude montrent qu’une obturation avec le ci-
ment minéral BioRoot™ RCS en technique mono c6ne peut aboutir a des obstructions, et a la perte de
la perméabilité apicale lors du RTE.

Nous avons comparé les résultats des groupes obturés avec BioRoot™ RCS avec quatre échan-
tillons obturés avec un ciment conventionnel oxyde de zinc-eugénol, le Sealite™ (Pierre Rolland), mis
en ceuvre selon la méme technique mono céne.

Notre étude reposait sur I'étude de trois criteres, le temps global de désobturation, la capacité
a établir une perméabilité apicale aprés désobturation et la quantification d’obturation résiduelle
aprés désobturation dans chaque tiers canalaire. Deux méthodes de désobturation ont été confron-

tées, une séquence rotative seule vs une ségquence rotative suivie d’'impulsions d’un laser diode.

Les ciments biocéramiques sont des matériaux en développement et présentent de nom-
breuses indications pour I'endodontie. Une de ces indications concerne le scellement endocanalaire.
Les propriétés de ces matériaux sont avantageuses pour un usage en endodontie, ils sont hydrophiles,
sont hautement biocompatibles et induisent la création d’une barriére minéralisée étanche a la ré-
infiltration bactérienne (16,18,20-22). Le BioRoot™ RCS récemment mis sur le marché par Septodont®
se veut a la portée de I'omnipraticien, avec une technique de mise en ceuvre non opérateur dépen-
dant. Le BioRoot™ RCS est compatible avec la technique d’obturation mono céne ou la technique de
condensation latérale a froid (16).

Dans notre étude nous avons mis en ceuvre le technique mono céne comme dans les articles
de Hess et al. et Ersev et al. (32,33). Nous avons suivi les recommandations du fabricant en réalisant
I’enduction des parois canalaires avec des pointes papier calibrées. Les études de Hess et Ersev avaient
réalisé les obturations au ciment BC sealer de Brasseler qui recommande I'injection du ciment direc-
tement dans le tiers coronaire grace a un embout fin, puis d’enduire les parois canalaires avec une lime
de 15/100mm avant de venir sceller le MC. L’'usage d’une pointe papier comme recommandé pour le
BioRoot™ RCS, semble provoquer une absorption d’une partie de I’eau du ciment. Lors de I’enduction
des parois une partie du ciment apporté reste sur la pointe papier au lieu de rester sur les parois ca-
nalaires. L’enduction des parois avec des limes manuelles comme recommandé par Brasseler peut per-
mettre de s’affranchir de ce probleme. L'utilisation d’un lentulo a basse vitesse comme utilisé lors de

la technigue mono céne avec un ciment conventionnel ne semble pas recommandé car il existe un
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risque d’échauffement du matériau et de cassure des liaisons moléculaires, ceci pouvant altérer ses
propriétés. Viapiana et al., a mis en évidence la présence de vides significativement plus importants
dans les obturations au BioRoot™ RCS mis en ceuvre avec un lentulo (48).

Neelankatan et al. mettent en ceuvre une technique de condensation latérale a froid (28), or
ces techniques de compactage de GP avec un ciment minéral semblent contradictoires. En effet avec
ces matériaux est apparu un changement de paradigme, le ciment est devenu le corps de I'obtura-
tion et la GP sert uniquement de tuteur. Contrairement a la mise en ceuvre des ciments convention-
nels ot I'on cherchait a n’utiliser qu’un film de ciment, on veut un maximum de ciment minéral pour
sceller le systéme canalaire.

Dans d’autres études, I'obturation canalaire se fait avec un ciment minéral et une technique
de condensation verticale a chaud (30,31,33). Ces techniques ne sont pas recommandées car elles
peuvent créer un échauffement et entrainer des modifications des propriétés du ciment qui se re-
trouve déshydraté (16).

Les limites de mise en ceuvre de la technigue mono cone apparaissent sur les dents d’anatomie
canalaire allongée en vestibulo-lingual, et les canaux en « C ». En effet le MC ne sera pas suffisant pour
créer un effet piston et repousser le ciment dans I’'ensemble du systeme canalaire sur un canal qui n’a

pas une section circulaire proche de celle du MC (figures 8 et 9).

La comparaison des deux ciments, BioRoot™ RCS et Sealite™, n’était pas statistiquement suf-
fisamment puissante (n=4) mais permettait d’obtenir un résultat subjectif. Pour le groupe Sealite™, la
perméabilité a été retrouvée dans 100% des échantillons. La sensation tactile lors de la recherche ma-
nuelle de la perméabilité apicale donnait une impression de dureté moindre du ciment Sealite™ et un
regain de cette perméabilité plus aisée pour ce méme ciment. Pour le critére temps, il n’est pas apparu
a I'opérateur une différence notable du temps des manceuvres de désobturation entre les deux maté-
riaux. L’ensemble des manipulations a été réalisé par un seul et méme opérateur, non expérimenté.
Pour obtenir des résultats comparables, ce groupe de comparaison aurait d étre constitué de qua-

rante échantillons.

Temps

Le temps global des manceuvres a été mesuré et exprimé en minutes pour chaque groupe.
Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les échantillons préparés et obturés a la LT et
ceux qui ont été sous-préparés. Ce résultat est en désaccord avec I’étude d’Agrafioti et al. qui retrouve
une différence significative entre les échantillons obturés avec BC Sealer a la LT et a LT-2mm (+
2.09min) (33).
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Dans notre étude parmi les groupes obturés au BioRoot™ RCS, le traitement additionnel par
irradiation laser ajoute un temps significatif et non négligeable aux manceuvres de désobturation (+
3.02min). Le laser diode doit donc apporter un gain a la qualité de désobturation pour justifier ce temps
de manipulation plus long et son investissement pour un usage clinique dans cette indication. C’est ce

que nous avons étudié avec les moyennes d’obturation résiduelle pour chaque tiers canalaire.

Perméabilité

L’un des objectifs du TE du RTE est de perméabiliser le canal (9). La perméabilité apicale cons-
titue un repére clinique fiable au cours du traitement, elle permet d’établir une LT, elle favorise la
circulation de I'irrigant jusqu’au tiers apical et favorise la remontée des débris de préparation (1,13).

L’incapacité de perméabiliser le canal lors du RTE peut compromettre les chances de succeés
(12). Un nettoyage et une mise en forme adéquate du tiers apical, qui peut abriter des bactéries res-
ponsables d’une infection endodontique, ne peuvent étre assurés sans I’établissement de la perméa-
bilité (13).

La perméabilité était retrouvée dans 45% des échantillons obturés avec le ciment BioRoot™
RCS, sans aucune différence significative selon les groupes. Nous n’avons pas pu conclure sur un apport
ou non de l'irradiation laser au regain de la perméabilité apicale lors de la désobturation de ce ciment.

Dans la littérature, pour la question du regain de la perméabilité lors du RTE de canaux obturés
avec un ciment minéral les résultats sont contradictoires. HESS et al. ont retrouvé une perméabilité
apicale dans 30% des cas seulement ou I'ajustage du céne de GP est inadéquat, sous-obturation. Or ils
travaillaient sur des canaux mésiaux de molaires mandibulaires. Ces canaux sont fins et d’anatomie
plus complexe que les canaux de monoradiculées, droit et larges, utilisés dans les études d’Agrafioti et

al. ou de Kim et al. qui retrouvent une perméabilité dans 100% de leurs échantillons.

Dans notre étude, les manipulations ont été réalisées sur des dents extraites monoradiculées
d’anatomie simple, canaux larges et rectilignes. Ce choix permet de s’affranchir de la difficulté d’'une
anatomie plus complexe pour se concentrer sur les possibilités de perméabilisation a travers le ciment.
Cependant plus un canal est large plus la quantité de ciment sera importante, ceci peut ajouter des
difficultés aux manceuvres de désobturation. Les échantillons ont été préparés avec le systéme de
préparation en rotation continue, Protaper® Universal de conicité variable, jusqu’alalime F3 (30, 0.09).
Cette séquence est adaptée a la préparation de canaux larges, et est connue et maitrisée de I'opéra-

teur.
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Lors de nos manipulations nous avons créé un groupe ou les échantillons sont intentionnelle-
ment préparés et obturés a LT-2mm, ce qui correspond & un mésusage des techniques de préparation
et d’obturation endodontique. Un TE « trop court » peut correspondre a une situation clinique ot une
erreur opératoire est intervenue au moment de I'établissement de la LT, et ce type d’erreur opératoire
lors du TE peut motiver le RTE (32). Dans I'étude de Hess et al. les échantillons sous-obturés montraient
un taux de perméabilisation (30%) trés en deca de ceux des échantillons avec une obturation de lon-
gueur adéquate (80%). Agrafioti et al. rapportaient 100% de perméabilisation de leurs échantillons
préparés et obturés a la LT et a LT-2mm. Dans notre étude, les taux de perméabilisation entre les
groupes préparés et obturés a la LT et a LT-2mm ne montraient pas de différence significative. Notre
taux de perméabilisation (45%) plus bas peut s’expliquer par un mangue d’expérience de I'opérateur
mais aussi par le choix de la séquence rotative de désobturation.

En effet la séquence de désobturation utilisée dans notre étude, le R-Endo® se constitue de
trois instruments rotatifs successifs (R1 ; R2 ; R3). Les instruments sont de conicité 6 et 4%, le dernier
instrument R3 est d’un diamétre 25/100mm. Le dernier instrument de la séquence de désobturation
est donc moins conique et de diamétre plus faible que le dernier instrument de préparation Protaper®
Universal. Ainsi lors de la désobturation rotative, les spires des instruments travaillent principalement
de la GP et n’engagent pas les parois dentinaires. Ce choix de séquence moins conique permettait
d’étudier I'effet du laser directement sur le ciment et non I'effet du laser sur les parois canalaires.

La méthode d’obturation de condensation verticale a chaud mise en ceuvre dans les études de
Kim et Agrafioti pourrait également expliquer leur taux de perméabilisation plus élevé. Le ciment mi-

néral qui est chauffé lors de I'obturation peut voir ses propriétés en étre altérées.

Les ciments minéraux sont trés durs apreés prise et sont plus résilients a I'action des méthodes
conventionnelles de retraitement mais ne sont pas impénétrables. s requiérent plus de temps opéra-
toire (26,27,30-33). Aucune valeur de dureté a comparer avec celles de la dentine (50 a 87 VHN) n’a
été retrouvée dans la littérature. La résistance a la compression du ciment BioRoot™RCS est de 10MPa,
valeur tres éloignée de celles de la dentine (297MPa) et de la Biodentine™ (200MPa). En effet ce ma-
tériau ne requiert pas les mémes propriétés mécaniques que celles d’'un matériau de restauration co-

ronaire.
Selon la littérature les méthodes conventionnelles de désobturation, rotatifs (30), solvants

(31,33), peuvent étre actifs sur les ciments minéraux pour des anatomies simples et pour des temps

opératoires augmentés par rapport aux ciments plus conventionnels (32).
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Dans notre étude, nous avons cherché a explorer I'action d’impulsions d’un laser sur la dépose
des ciments minéraux comme outil de désobturation. Notre choix s’est porté sur le laser diode pour
son codt abordable, et sa polyvalence.

L’usage du laser demande une courbe d’apprentissage pour I'opérateur. Nos résultats démon-
trent un temps additionnel qui est significatif (+ 3.02min) au traitement de désobturation lors de I'em-
ploi du laser aprés le passage des instruments rotatifs. Ce temps additionnel ne peut étre cliniquement
acceptable que si la qualité de désobturation apportée par le laser est significative. L’activation de
I'irrigant par laser Er : YAG permet un nettoyage canalaire supérieur a I’action des rotatifs seuls sur des
canaux ovalaires (42). Il faut pouvoir obtenir les mémes résultats avec le laser diode.

Cette étude ne nous permet pas de conclure sur le mode d’action du laser Diode sur la dépose
d’un ciment minéral. Selon Keles et al. I'effet thermique d’un laser Er : YAG est supérieur a son effet
acoustique. Les résultats de la méme étude sur le laser Er : YAG en terme de dépose du ciment AH
PLUS® (Dentsply®) sont attribués a son effet photo thermique qui affecte la surface dentinaire, ce qui
faciliterait le détachement des résidus de ciment (42).

Une étude de 2003 a étudié les possibilités de dépose de la GP par irradiation laser (Nd : YAG,
20Hz et 1.5W) (49). Les échantillons étaient des incisives centrales préparées jusqu’a un diameétre api-
cal de 50/100mm par ampliation manuelle et obturées avec un ciment résine (Diaket sealer, ESPE) et
de la GP par condensation latérale a froid. L’étude a confronté I'effet thermique du laser seul, et du
laser couplé a des solvants de la GP (eucalyptus, DMF). Les résultats ont mis en évidence que le laser
seul était capable de ramollir la GP jusqu’a atteindre la LT (49). L’addition de solvant n’améliorait pas
le RTE en termes de temps opératoire ou de volume de GP résiduelle.

Aucune étude n’a été trouvée sur I'effet thermique du laser diode dans la désobturation cana-

laire.

Moyenne Ri26iidlI-ii2y résiduelle
La qualité de la désobturation a été étudiée pour chaque tiers canalaire sur des radiographies.

Les moyennes d’obturation résiduelles ont été analysées par un logiciel informatique et exprimées en

pourcentage pour pouvoir étre comparées par analyse statistique.

L’évaluation radiographique de la désobturation ne fournit qu’une vision en 2D du systéeme
canalaire et ne révéle pas la totalité des résidus d’obturation présents (27). De nombreuses autres
méthodologies ont été proposées comme I'échelle visuelle(26), la microscopie optique (33), le MEB

(32) ou la reconstruction tridimensionnelle (CBCT) (28).
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L’analyse radiographique est un biais connu, et une analyse en 3D est plus précise. Cependant
I'utilisation d’un logiciel informatique (image J) renforce I'analyse radiographique réalisée. Elle permet
de quantifier par une méthode automatisée de calcul d’aire des taux de résidus d’obturation. Cette
méthode est supérieure a une simple observation d’images ou a une échelle de score visuel.

L’observation sous MEB de I'ensemble des échantillons de notre étude aurait peut-étre permis
de visualiser une meilleure qualité de désobturation du tiers apical dans les groupes laser. Cette ma-
nipulation n’a pas été conduite par manque de moyen (figure 12). L'observation d’un échantillon du
groupe A/R+L a permis de mettre en évidence les résidus de ciment a I'échelle micrométrique, et le

phénomene de fusion de dentine par irradiation laser (figure 13).

Les résultats nous montrent que le matériau n’est jamais complétement déposé quel que soit
la longueur de I'obturation ou la méthode de désobturation. Ce résultat est en accord avec les résul-
tats de la littérature (27,28). Que ce soit avec la méthode manuelle ou rotative des résidus de ciment

sont retrouvés. Ceux-ci se concentrent significativement dans le tiers apical (27).

Aucune différence significative n’est apparue dans nos résultats pour le tiers coronaire entre
les groupes R et R+L. Au niveau du tiers médian, le groupe présentant le pourcentage d’obturation
résiduelle le plus faible était le groupe A/R, significativement inférieur aux pourcentages des groupes
B/R et B/R+L. Ces résultats permettent de dire que les résidus d’obturation aprés désobturation sont
plus importants dans les groupes ou I'ajustage du MC était trop court.

Au niveau du tiers apical, le groupe présentant le plus d’obturation résiduelle était le groupe
B/R pour lequel I'obturation était trop courte et qui a été retraité par une ségquence rotative seule. La
moyenne d’obturation résiduelle de ce groupe est proche du double des autres groupes. Il s’agit d’un
groupe ou les échantillons sont sous-préparés et sous-obturés. Le ciment peut alors fuser par effet
piston au-dela du MC qui ne peut pas assurer dans les derniers millimetres apicaux le role de tuteur

lors de la désobturation rotative (figures 10 et 11).

Les moyennes d’obturation résiduelles du tiers apical étaient significativement moindres pour
les échantillons préparés et obturés a une longueur adéquate quel que soit la méthode de désobtura-
tion. Ceci peut s’expliquer par le guidage des instruments assuré par le cone de GP jusqu’aux derniers
millimetres apicaux.

La différence entre les groupes B/R et B/R+L, sous-préparés et sous-obturés, en apical tend a
étre significative. Ceci laisse penser que laser peut apporter un gain de qualité dans la désobturation

du tiers apical obturé avec du ciment seul.
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Plusieurs auteurs ont mis en évidence que les valeurs d’obturation résiduelle sont significati-
vement plus élevées dans le tiers apical que dans les tiers médian et coronaire (27,29). Les auteurs
expliquent cela par les variations anatomiques du tiers apical et par I'utilisation d’instruments de dé-
sobturation de diamétre et de conicité plus faible que ceux des instruments de préparation utilisés lors
du TE. Ersev et al. suggérent l'utilisation d’instruments de diamétre supérieur afin de préparer a nou-
veau les parois canalaires et optimiser leur nettoyage dans la portion apicale (27). Dans notre étude
nous n’avons pas cherché a comparer les moyennes d’obturation résiduelle entre chaque tiers. On
observe tout de méme des moyennes de 30 & 60% d’obturation résiduelle dans le tiers apical, contre
des moyennes autour de 20% d’obturation résiduelle dans les tiers médian et coronaire. Cette obser-

vation va dans le sens des conclusions de la littérature (27,29).

Perméabilité et Y 285yy/S Rizoidzil-ilon résiduelle

Lorsque I'on croise les données de perméabilité et de moyennes d’obturation résiduelle on
observe des taux de résidus apicaux moindres pour les dents avec une perméabilité retrouvée que
pour les dents non perméables. Un nettoyage canalaire de meilleure qualité au niveau du tiers apical

semble permettre de retrouver plus aisément la perméabilité.

[0KELI2(K84S de travail

Nous avons émis comme hypothése que le traitement additionnel avec irradiation d’un laser
diode (P = 4W, f = 10Hz) permettait une meilleure élimination d’un ciment minéral des parois cana-
laires. Les résultats n’indiguent pas de différence significative entre les groupes R et R+L en termes de
regain de la perméabilité et de moyennes d’obturation résiduelle.

Dans le tiers apical pour les groupes préparés et obturés a LT-2mm, on met en évidence une
moyenne d’obturation résiduelle moindre dans le groupe R+L que dans le groupe R. Cette différence
de moyennes est proche de la significativité. Une étude avec des groupes d’effectifs plus importants

serait nécessaire pour confirmer ou infirmer cette tendance.

Perspective

Notre étude ne nous permet pas de conclure sur le mode d’action du laser diode sur la dépose
d’un ciment minéral.

Dans la littérature les études sur I'activation d’une solution d’irrigation par irradiation d’un
laser diode décrivent les effets morphologiques de I'effet thermique du laser. Les résultats démontrent
une élimination compléte de la boue dentinaire en LAl conventionnelle (35), mais aussi des tubules

partiellement ou complétement fermés avec une fusion de la dentine inter tubulaire.
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L’activation laser sur le mode PIPS est recherchée car les mouvements de fluide obtenus per-
mettent de maintenir la fibre optique dans la chambre pulpaire tout en obtenant des tubules ouverts
et en prévenant les effets thermiques délétéres sur les parois canalaires et le péri apex, contrairement
a la LAl conventionnelle. Des tubules ouverts sont préférables puisqu’ils sont alors nettoyés par I'irri-
gant.

A ce jour il n’existe pas de consensus sur les réglages nécessaires pour faire du PIPS-like avec
un laser diode (43,45).

L’action du laser diode en terme de dépose de la boue dentinaire peut étre attendue sur la

dépose des résidus de ciment, pour une irradiation aprés le travail des instruments rotatifs (35).
Pour comprendre comment le laser diode fonctionne dans cette indication une étude sur un

modéle in vitro de recherche appliquée serait nécessaire. L’action du laser diode sur le ciment est-il en

lien avec un effet thermique, un effet acoustique ou les deux effets se combinent-ils ?
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Conclusion

Les ciments minéraux, répondant aux principales caractéristiques attendues pour un matériau
endodontique, sont de composition proche de I’hydroxyapatite ce qui améne a rencontrer des diffi-
cultés lors de leur dépose. Les possibilités de dépose des ciments minéraux sont a ce jour insuffisam-

ment renseignées et les résultats disponibles sont contradictoires.

Le laser en endodontie est déja éprouvé comme technigue complémentaire dans la désinfec-
tion canalaire et pourrait se révéler intéressant a exploiter aussi lors de I'étape de désobturation d’un
ciment minéral.

Au moyen d’'une étude expérimentale in vitro nous avons cherché a établir les possibilités de
perméabilisation d’un canal obturé avec un ciment minéral. L’étude a porté sur I'action d’une sé-
quence rotative seule comparée a I'action d’impulsions d’un laser diode appliquées aprés la séquence
rotative. La désobturation a été qualifiée par le regain ou non de la perméabilité apicale, et a été quan-
tifiée par I'analyse radiographique de chaque tiers canalaire. Le temps global des manceuvres de dé-

sobturation a été mesuré en minutes.

L’incapacité de perméabiliser le canal lors du RTE peut compromettre les chances de succes
de la procédure endodontique. Dans notre étude la perméabilité était retrouvée dans 45% des échan-
tillons, indépendamment de la longueur d’obturation et de la méthode de désobturation. Aucun ap-
port du protocole combinant le laser aux rotatifs sur la désobturation d’un ciment minéral n’a été mis

en évidence, lors de notre analyse statistique.

Ce protocole nous apporte peu d’éléments de compréhension sur les phénomenes physiques

engendrés par le laser diode lors de la dépose d’un ciment minéral.

L’identification du mode d’action du laser dans cette indication, serait bénéfique. Elle passe

par I'étude sur un modéle in vitro de recherche appliquée.
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Evaluation de la perméabilisation apres désobturation
endodontique diun ciment min®ral par une technique

combinée : ségquence rotative et laser diode

Résumé

Les techniques de perméabilisation des canaux obturés avec un ciment minéral sont peu étudiées et
les résultats disponibles sont contradictoires. Le laser diode, a la portée de 'omnipraticien, pourrait se
montrer utile dans cette indication notamment par effet thermique. Nous avons comparé I'action des
rotatifs seuls, et combinés avec le laser, en enregistrant le temps global des manaceuvres (trois minutes
plus long avec le laser) et le taux de perméabilité (45% indépendamment des groupes). Notre étude
ne permet pas de conclure a une supériorité du protocole avec laser en termes de qualité de la désob-
turation ; cependant, une tendance a sa supériorité apparait pour le tiers apical. Des études spécifiques
aux interactions laser-matiéres seront nécessaires afin d’appréhender le mode d’action du laser diode.
Mots-clés

Endodontie, Produits d’obturation des canaux radiculaires, Reprise du traitement, Laser

Evaluation of rotating files combined with a diode laser
device, as a technique to regain apical patency after the

removal of a bioceramic root canal sealer :

Summary

There is only little information on the available methods to regain apical patency in root canals filled
with a bio ceramic sealer, and the available studies present conflicting results. A pertinent device may
be the diode laser, which a general practitioner can use. Our study compared the results on the sealer
removal with rotating files alone, or combined with laser irradiation. We did so by recording the
procedure time (3 minutes longer with the laser), and the rate of regained patency (45% for both
groups). The laser technique did not prove superior for the sealer removal, though it tended to show
better results for the apical third. Applied research about the interactions between laser and filling

materials would be required to conclude on the efficiency of the laser device.
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