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INTRODUCTION

Le scellement immédiat de la dentine (Immediat Dentin Sealing = IDS) est
majoritairement utilisé lorsque des pieces prothétiques collées sont réalisées sur des dents
vitales afin de protéger le complexe pulpaire de toutes agressions physique, chimique et
biologique durant la phase de temporisation. Ce terme de scellement immédiat de la dentine a
fait son apparition dans les années 1990 (1). Il consiste en 1’application d’un agent de collage

sur la dentine fraichement coupée afin d’obturer les tubuli mis a nus lors de la préparation.

Ce concept de réalisation de pieces prothétiques sur dents vivantes est récent et
appartient a ce que 1’on appelle aujourd’hui le concept de la dentisterie moderne. Il permet une
économie tissulaire et un travail a minima.

Ainsi, la dentisterie moderne tend vers la réalisation de pieces prothétiques collées,
moins délabrantes pour I’organe dentaire. Le collage est de nos jours un acte quotidien de cette

dentisterie (2).

Dans le cas de dents dévitalisées, le succes de la restauration coronaire améliore le
pronostic du traitement endodontique. Cependant plusieurs parametres, comme les produits
d’irrigation, influent sur la qualité du substrat de cette restauration et donc sur sa pérennité (3).

En effet la procédure de collage des pieces prothétiques ou d’une restauration directe
peut étre affectée par la procédure d’irrigation a I’hypochlorite de sodium au cours du traitement
endodontique.

L’hypochlorite de sodium est la solution d’irrigation de choix utilisée au cours des

traitements endodontiques (4).

L’objectif de ce travail est de proposer un protocole basé sur 1’intérét d’une protection
de la dentine camérale grace a un scellement dentinaire immédiat pré-traitement endodontique
comportant le moins de biais possible. Pour cela nous nous sommes basés sur un article de
Bohrer de 2018 (5) répertoriant les biais relevés lors des études précédemment menées sur le

sujet et un article de Magne (6) proposant un protocole d’étude validé comportant certains biais.



I. GENERALITES
A. Histologie de I’organe dentaire :
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Figure 1 : Schéma de I’organe dentaire ! Figure 2 : Coupe sagittale d’une dent humaine

(Courtoisie du Dr Meyer Jean)

1. L’émail :

L’émail est la structure la plus minéralisée (96%) et la plus dure de 1’organisme. Il est
d’origine épithéliale et forme un recouvrement protecteur au niveau de la couronne anatomique
des dents (8). On ne le qualifie pas de tissu mais plutdt de structure car il est acellulaire,

avasculaire et non innervé.

Poids Volume
Matiere minérale 96 % 87291 %
Matiere organique 04 % 2 %
Eau 3,6 % Tall %

Tableau 1 : Composition de I’émail mature humain

! https://www studiodentaire.com/fr/glossaire/dentine.php



Le tissu amélaire se compose :

- D’une phase organique (la plus faible) principalement constituée de glycoprotéines

et de polysaccharides
- D’une phase minérale essentiellement composée de cristaux d’hydroxyapatites.

- D’une phase aqueuse avec une proportion faible (1%) d’eau libre et 2,6% d’eau liée.

L’émail a une organisation tridimensionnelle complexe et organisée ce qui lui confere sa dureté

et sa résistance aux forces masticatrices.

- L’émail prismatique est formé de monocristaux d’hydroxyapatite. Ces derniers

s’assemblent dans un premier temps pour former des cristallites qui s’imbriquent
ensuite pour donner naissance aux prismes d’émail. Les cristallites se divisent en
deux organisations structurales distinctes selon [’orientation des cristallites
présentes :

o La substance prismatique avec les cristallites orientées parallelement au

grand axe du prisme.

o La substance inter-prismatique avec les cristallites angulées par rapport au

grand axe du prisme (englobe les batonnets)

- L’émail aprismatique est composé€ uniquement de cristallites et entoure 1’émail

prismatique.

Il existe également d’autres particularités dans la composition de I’émail avec la présence des

stries de Retzius et les bandes de Hunter-Schreger.



2. La dentine :

La dentine est une structure extra-cellulaire sécrétée par les odontoblastes qui se
calcifient avec I’accumulation d’hydroxyapatites (8) que 1’on retrouve au niveau coronaire et
radiculaire. Elle entoure le parenchyme pulpaire sauf au niveau des orifices apicaux. Elle est
recouverte au niveau coronaire par I’émail qui la protége et au niveau radiculaire par le cément.
C’est le tissu calcifié qui occupe quantitativement le volume le plus important de 1’organe

dentaire.

Multizoned E outer
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Figure 3 : Schéma de la dentine et de ses composants selon la localisation (9)

La dentine est composée dans des proportions différentes des mémes phases que 1’émail.

- La phase organique est principalement composée de collagéne (environ 85%). On

le trouve a I’intérieur des tubuli dentinaires et il est encapsulé par des cristallites
d’apatites. Il est responsable de la ténacité des tissus minéralisés et sert de support
pour la minéralisation.

- La phase minérale, moins importante qu’au niveau de 1’émail, rend la dentine moins
dure. Elle est composée essentiellement de cristaux d’hydroxyapatite.

- D’une phase aqueuse conséquente qui va compliquer le processus de collage.




Pourcentages

Matiere minérale 70 %
Matiere organique 20 %
Eau 10 %

Tableau 2 : Composition de la dentine humaine (8)

a. Les différents types de dentine :

A I'inverse de 1’émail qui connait un processus limité dans le temps et qui n’évolue pas
au cours de la vie d’une dent, la dentine se renouvelle et se modifie selon les facteurs
environnants. Elle connait alors une évolution constante avec des modifications liées a la
physiologie, I’age et les processus pathologiques (sécrétion de dentine secondaire ou tertiaire

lors d’une agression). Ainsi au cours du cycle dentaire plusieurs types de dentines sont

distingués(10).

e La dentine circumpulpaire = dentine primaire est caractérisée par la présence de

tubuli dentinaires qui vont de la jonction amélo-dentinaire (JAD) jusqu’a la pulpe. Elle

se développe durant la période de formation de I’organe dentaire jusqu’a la mise en

occlusion et la fin de 1’édification radiculaire

e La dentine secondaire se développe apres I’éruption, la mise en occlusion de la dent

et la formation radiculaire. Elle représente la continuité de la dentine primaire mais est

sécrétée plus lentement.




e La dentine tertiaire se rencontre lors d’un phénomene pathologique. Il en existe deux
types différents :

- La dentine réactionnelle est produite par les odontoblastes lors d’une agression peu

profonde et évoluant de maniere chronique le long de la JAD. Elle peut étre intra-
tubulaire (formée aux dépens de la lumiere des tubuli dentinaires) ou péri-pulpaire
(a 'interface dentine-pulpe).

- La dentine réparatrice est formée par les odontoblastes-like et apparait lorsque les

odontoblastes sont détruits lors d’une progression de la 1ésion carieuse en
profondeur. Ainsi la dentine endommagée est remplacée par de la dentine

réparatrice.

¢ Dentine sclérotique ou sénescente :

- La dentine sclérotique apparait au moment de la progression d’un phénomene

délétere. Une minéralisation se crée au-dela de la dentine infectée ce qui limite la

propagation des bactéries.

- Ladentine sénescente est un processus physiologique lié au vieillissement de la dent.
Les prolongements odontoblastiques dégénerent laissant un vide au sein des tubuli

ou de la dentine péri-tubulaire s’appose et une hyper-minéralisation apparait.

b. La structure tubulaire

La structure biologique de la dentine est complexe, dotée de multiples tubuli dentinaires,
orientés différemment selon leurs localisations. Ces tubuli la traversent de la JAD ou de la
jonction émail-cément (JEC) jusqu’au complexe pulpaire. [ls occupent environ 1% de la surface

dentinaire au niveau de la JAD et 22% au niveau du complexe pulpaire.

Leur orientation (en S, treés allongés au niveau coronaire et rectilignes au niveau
radiculaire) et leur densité (20 000 et 65 000/mm?) varient selon leur localisation au sein de la
dentine (9). Cette orientation a une influence importante sur les propriétés physiques de la

dentine (11).



Les tubuli se prolongent au fur et a mesure que les corps cellulaires reculent au cours de
la dentinogénese. Ils entourent le prolongement cytoplasmique des odontoblastes (fibres de
Tomes) et parcourent la dentine avec une orientation perpendiculaire a la jonction pulpo-

dentinaire tout en étant paralleles entre eux.

Les prolongements odontoblastiques sont entourés d’un fluide tubulaire faisant de la
dentine un substrat humide. Cette humidité est responsable du développement de forces de
liaisons non uniformes (selon I’orientation des tubuli dentinaires et selon la profondeur de la
dentine sur laquelle le collage est réalisé) (12). L’humidité dentinaire augmente donc avec la
profondeur de la dentine du fait de la présence de tubuli plus nombreux et plus larges en regard

du complexe pulpaire.

Cette humidité diminue la qualit¢ de ’adhésion face a des systemes adhésifs
hydrophobes (9,13). Toute fois si la dentine est trop déshydratée, le réseau collagénique
s’effondre et il devient alors impossible au systeme adhésif de I'imprégner et de former une

couche hybride.

Figure 4 : Coupe microscopique d’un réseau collagénique collaspé (a gauche) et d’un réseau

collagénique ré-hyvdraté (a droite) (14)

Susin cherche a mettre en avant I’influence de la surface dentinaire sur les forces de
liaison obtenues (12). 11 teste avec des systemes adhésifs auto-mordancant (SAM) et avec des
systemes adhésifs a mordancage préalable (M&R) deux sites différents (occlusal et proximal)
avec une orientation des tubuli différente (respectivement perpendiculaire et parallele). I en
arrive a la conclusion que la dentine proximale a une force de liaison supérieure a la dentine

occlusale et ce quel que soit le systeme adhésif utilisé.



En effet au niveau de la dentine proximale une couche hybride épaisse et des tags
résineux sont retrouvés contrairement a la dentine occlusale.

Si lors du collage, 1’émail, constitué de prismes et de peu de protéines, peut Etre
totalement asséché avec le maintien de sa surface rugueuse (14) il n’en est pas de méme pour
la dentine, trées minéralisée, qui doit rester hydratée. En effet, celle-ci contient un réseau
collagénique indispensable a la réussite du collage.

Lorsque de l’acide est appliqué sur la dentine, elle passe d’une surface dure et
minéralisée a une surface douce avec exposition des fibrilles de collagéne et une élimination
des minéraux. Les seuls éléments persistants sont les fibrilles de collagene, la phase minérale
est remplacée par la résine adhésive.

La nouvelle surface existante est une surface hybride entre la dentine initiale et la résine
adhésive, c’est de cet état de surface que s’est inspiré le Dr Nakabayashi en utilisant le terme

de couche hybride.

En effet, au moment du séchage, si I’eau est totalement éliminée de la dentine, les
fibrilles de collagene collapsent et forment une couche imperméable, empéchant I’infiltration
de la résine adhésive. Face a cette couche imperméable, le primer ne peut plus interpénétrer le
réseau collagénique et venir former la couche hybride. Or c’est 1’obtention de cette couche,
représentant une interface de collage (15), qui permet 1’étanchéité et 1’adhésion en créant une
rétention micro-mécanique tres élevée (14).

La rétention qui persiste est uniquement assurée par la présence des tags résineux qui se

forment au niveau des tubuli dentinaires.

Il est donc indispensable de coller en milieu humide au niveau de la dentine afin de
préserver une structure spongieuse maintenant érigé le systeme collagénique et permettant ainsi
Iinfiltration par les monomeres de 1’agent de liaison de la dentine (le primer et la résine

adhésive).



c. La boue dentinaire

La boue dentinaire également appelée « smear layer » est une couche superficielle allant
de 1 a2 microns, déposée sur les parois canalaires lors de la désinfection mécanique du systeme

canalaire (16).

Figure 5 : A : Image au microscope de la smear layer. B : état de surface apres élimination de la smear

layer par une solution ’EDTA a 17% (17)

Il s’agit d’une couche hétérogene composée de résidus organiques (collagene dénaturé)
et inorganiques comprenant des débris dentinaires, pulpaires (vitaux ou nécrotiques), des micro-
organismes et leurs toxines (biofilm bactérien) ainsi que des particules des solutions d’irrigation

utilisées au cours du traitement endodontique (18).

Figure 6 : Photographie d’une coupe de couche de smear layer apreés 'instrumentation d’un canal

(MEB) (16)




Elle forme une barriere naturelle a la pénétration des solutions d’irrigation en direction
de la pulpe mais est également un obstacle a 1’adhésion car elle obture 1’entrée des tubuli
dentinaires (9, 18).

La smear layer atteint une épaisseur supérieure au niveau des tubuli pouvant aller
jusqu’a 40 microns. Ceux-ci sont exposés lors de la mise en forme canalaire et permettent donc
aux bactéries d’un diametre inférieur d’y pénétrer et d’y demeurer a 1’abri des instruments et

des solutions d’irrigation.

Figure 7 : A : Smear laver recouvrant la dentine. B : Infiltration de la smear layver dans les tubuli

dentinaires (19)

L’élimination de ce substrat formé lors de la mise en forme mécanique du systeme
canalaire est impérative, car les 1€sions péri-apicales ne peuvent pas se former en I’absence de
bactéries (20). De plus elle augmente la perméabilité de la dentine. Ainsi pour la réalisation
d’un protocole de collage efficace il est nécessaire de 1I’éliminer ou de la stabiliser avec un acide

afin de permettre a I’agent de collage de diffuser au sein des tubuli.

Un des inconvénients majeurs a la conservation de cette couche est sa faible adhérence
a la dentine (= 5 MPa) d’apres Pashley (21).

Les systemes adhésifs actuels utilisent des procédés différents. Certains permettent
d’éliminer totalement la boue dentinaire puis de mordancer la dentine inter-tubulaire (M&R),
et d’autres permettent de ne 1’éliminer que partiellement et de maintenir en partie la smear layer

qui a fusé au niveau des tubuli (SAM).
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Au commencement les résines adhésives sont directement placées au contact de la boue
dentinaire sans mordangage préalable. Cette technique empéche la résine adhésive de pénétrer
au sein de la couche de boue dentinaire ou encore de former des tags résineux.

Aujourd’hui il a été prouvé que la force de liaison de cette technique équivaut a la
I’adhésion de la boue dentinaire a la dentine, a savoir 5 a 10 MPa, et que par conséquent pour

avoir une force de liaison supérieure cette boue dentinaire doit étre supprimée (14).

Du fait de la constitution de la smear layer (a la fois organique et inorganique),
I’hypochlorite de sodium seul ne peut avoir une efficacité complete sur elle.

De plus la smear layer se dissout dans des solutions acides. Il est donc impératif
d’utiliser de I’éthylene diamine tétra acétate de facon synergique avec I’hypochlorite de sodium

afin de permettre une élimination plus complete de cette couche (22-25).

Magn

- 5 pm
00x  Torabinejaget al 012202

s

Figure 8 : Coupe microscopique de ’ouverture des tubuli dentinaires aprés le passage d’une solution

d’EDTA (16
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3. Les propriétés physiques et mécaniques de I’émail et de la dentine

Dans une logique de dentisterie moderne et un respect du biomimétisme, il est intéressant

d’utiliser des biomatériaux ayant des propriétés physiques, chimiques et mécaniques proches

de celles des tissus dentaires. Un matériau de restauration coronaire doit bien entendu étre

dépourvu d’effets biologiques néfastes sur 1’organisme?.

COMPORTEMENT
BIOLOGIQUE

PROPRIETES
PHYSIQUES

Figure 9 : Facteurs influencant le comportement biologique des matériaux de restauration >

Email Dentine
Conductivité thermique 0,92 W/m/°C 0,22 W/m/°C
Module d’élasticité 84,1 GPa 18,3 GPa
Dureté 408 HV 90 HV
Résistance a la traction 10,3 MPa 98,7 MPa
Résistance au cisaillement 90 MPa 138 MPa

Tableau 3 : Tableau comparatif des propriétés physiques et mécaniques de

[’émail et de la dentine (26,27)

23 http://campus.cerimes.fr/odontologie/enseignement/chap8/site/html/1 .html
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Dans ce travail ce qui nous intéresse principalement est la valeur de la résistance a la

traction des biomatériaux utilisés.

La conductivité thermique correspond a la quantité de chaleur transférée en une unité
de temps (énergie) au travers d’un matériau d’une unité de surface et d’une unité d’épaisseur
quand les deux faces opposées different d’une unité de température (aptitude d’un corps a

conduire la chaleur qui lui est fournie).

Le module d’élasticité est aussi appelé le module de Young. Celui-ci définit la capacité
qu’a un corps a se déformer de fagon réversible. Ainsi plus sa valeur est élevée plus le matériau

est rigide et a une capacité de déformation moindre.

La dureté est la résistance qu’oppose un corps a la pénétration d’un autre corps
théoriquement indéformable sous une charge constante (capacité d’un corps a résister a la
déformation locale). La dentine étant soumise a moins de contraintes directes que 1’émail a

donc une valeur moins élevée.

La résistance a la traction est la contrainte a laquelle un matériau se rompt lorsqu’il
est soumis a une force de traction constante. Cette propriété définie donc le caractere ductile
(déformation que peut subir un corps avant de se rompre) ou fragile (rupture du matériau sans

déformation préalable) d’un matériau.

La résistance au cisaillement correspond a la valeur a laquelle se rompt un corps

soumis a des forces transversales croissantes.
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4. La pulpe :

Complexe pulpaire

Figure 10 : Coupe sagittale d’un organe dentaire

(Courtoisie du Dr Meyer Jean)

C’est un tissu conjonctif lache, fibreux et spécialisé présent au centre de la dent. Elle se
compose d’une couche d’odontoblastes en périphérie, de fibres nerveuses et de vaisseaux
sanguins (28).

Le systeme pulpaire est entouré par de la dentine au niveau coronaire et radiculaire. On
peut dire que la pulpe mature est contenue dans un espace quasiment clos et inextensible. Seul
le foramen apical n’est pas entouré de dentine. C’est a son niveau qu’arrivent les éléments qui

assurent la vascularisation et I’innervation pulpaire.

La pulpe et la dentine sont couplées de facon fonctionnelle par la communication des
odontoblastes et ne forment qu’un seul et méme tissu. On parle alors de complexe pulpo-
dentinaire (29)

Ainsi, deés lors que 1’émail est éliminé et la dentine exposée, les mécanismes
hydrodynamiques agressent le tissu pulpaire et sont responsables de la sensibilité pulpaire (29).

Cette agression de la pulpe peut étre limitée grace a une diminution de la perméabilité
dentinaire. Elle peut étre soit naturelle, mais mettra un temps considérable a se réaliser (30), ou

induite grace a I’obturation des tubuli dentinaires par des résines adhésives.

L’obturation des tubuli dentinaires par des matériaux comme des résines adhésives peut
étre une solution pour limiter 1’agression pulpaire. Cela constitue un des objectifs du scellement
dentinaire immédiat (31).

Cependant les matériaux de protection pulpaire doivent répondre a un cahier des
charges. Ils doivent étre biocompatibles, isoler le complexe pulpo-dentinare des agressions

externes et stimuler la dentinogénese.
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B. L’irrigation endodontique et ses effets sur les tissus dentaires :

La complexité anatomique du systéme canalaire oblige a réaliser un nettoyage efficace
de celui-ci par [Dutilisation d’instruments mécaniques dont [’action sera complétée
chimiquement par des solutions antiseptiques. En effet, les instruments ne peuvent atteindre
toutes les zones endo-canalaires (par exemple les canaux secondaires). Cependant malgré un
nettoyage et une désinfection chimico-mécanique (32) il est impossible d’éliminer tous les

micro-organismes, débris, toxines bactériennes et les bactéries du systeéme canalaire (33).

Le protocole d’irrigation en endodontie a pour objectif de réaliser 1’antisepsie de
I’endodonte par élimination des bactéries et micro-organismes intra-canalaires persistants, des

toxines bactériennes ainsi que des débris organiques ou minéraux (20,32, 33).

La solution idéale doit avoir une action (32, 33) :
- Antiseptique avec I’élimination des micro-organismes
- Solvante sur les substrats organiques et inorganiques
- Lubrifiante pour faciliter le travail des instruments
- Effervescente afin de permettre la remontée des débris
- Eclaircissante afin de prévenir une coloration radiculaire i la suite du traitement

endodontique.

De ce fait, de nombreuses solutions d’irrigation endodontique ont été testées, mais
aujourd’hui aucune solution n’est capable a elle seule de remplir I’ensemble du cahier des
charges (34). De plus un compromis sur la solution d’irrigation choisie doit étre fait entre son
pouvoir désinfectant et son altération des structures. Comme dit précédemment 1’hypochlorite
de sodium apparait aujourd’hui comme étant la solution d’irrigation de référence (4, 32).

Afin d’améliorer I’élimination des bactéries et d’éviter le maintien d’une 1ésion péri-
apicale ou I’apparition d’une nouvelle 1ésion des techniques d’optimisation des solutions
d’irrigation ont été testées (35). Parmi celles-ci ont peut citer principalement 1’agitation
manuelle de la seringue d’irrigation ou d’un cone de gutta percha, ’utilisation de brosses intra-

canalaire, la pression apicale négative, I’agitation sonique et ultra-sonique et le laser (35).
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Syringe irrigation
with needles/cannulas

end-venting; side-venting

Endobrush; NaviTip FX

— Manual

Manual-dynamic
agitation

Hand-activated well-fitting gutta-percha

Irrigant
Agitation __| Rotary brushes
Techmql'les Ruddle brush; CanalBrush
and Devices

Continuous irrigation
during rotary instrumentation

Quantec-E

___ Machine _
-assisted

Rispisonic file; EndoActivator

Continuous

Nusstein’s needle
holding device

Ultrasonic file; smooth wire

—i Pressure alternation devices I

EndoVac; RinsEndo

Figure 11 : Résumé des différents movens d’activation des solutions d’irrigation (35)

Protocole d’irrigation canalaire au cours d’un traitement endodontique (36) :

Lors de la mise en forme des canaux 1 a 2 millilitres de solution d’hypochlorite de

sodium sont utilisés entre le passage de chacun des instruments.

Une fois la mise en forme des canaux terminée et les cones de gutta ajustés une irrigation
finale est réalisé.

Une solution d’hypochlorite de sodium est injectée de facon active, les canaux sont
ensuite séchés puis 1millilitre de solution d’EDTA est passé pendant 1 a 3 minutes. Enfin, une
derniere utilisation d’hypochlorite de sodium est injectée de maniere passive cette fois-ci et les
canaux sont séchés avant la phase d’obturation.

Il est important de sécher les canaux entre 1’utilisation de la solution d’hypochlorite de

sodium et de ’EDTA pour éviter une interaction entre les 2 solutions.

Il a été démontré que 1’utilisation d’une solution de NaOCl de 2,5% a 5% suivie de

I’utilisation d’EDTA a 17% a un effet bénéfique sur le succes du traitement endodontique (32).
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1. L’hypochlorite de sodium (= NaOCl) :

Cl2 + NaOH » NaClO + NaCl + H20

Na/O\Cl

Figure 12 : Molécule d’hypochlorite de sodium

L’obtention d’hypochlorite de sodium se fait par la réaction entre du dichlore (Cl,) et de
I’hydroxyde de sodium (NaOH).

Utilisée lors d’un traitement endodontique, la solution doit avoir une concentration de
2,5% d’apres les recommandations de la Haute Autorité de Santé 2008 pour étre efficace.

Il s’agit d’un composé halogéné, instable nécessitant des conditions de stockage
particulieres (flacon en verre, hermétique, dans un lieu frais avec une absence de lumiere et un

temps de conservation court).

C’est un agent oxydant puissant avec un pouvoir antimicrobien (37, 38) et une capacité a
dissoudre les résidus (grace a son activité protéolytique) de tissus organiques (4, 5, 38, 39)
comme les tissus nécrotiques, pulpaires, les micro-organismes et leurs toxines, mais également
le collageéne dentinaire.

Cependant cette solution possede plusieurs inconvénients comme une mauvaise odeur,
une cytotoxicité (notamment pour le collagéne qui impacte sur le collage), instabilité chimique,
une absence d’efficacité sur la phase minérale (38, 40), une modification des propriétés
mécaniques de la dentine (module d’élasticité, résistance a la rupture et résistance a la flexion)
(39,41).

Sa capacité a oxyder et hydrolyser les protéines cellulaires lui confeére un rdle anti

bactérien.
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En effet dans ’eau, I’hypochlorite de sodium s’ionise et se dissocie en ions sodium (Na*)
et hypochlorite (OCI-). Lorsque 1’ion hypochlorite se trouve dans une solution au pH compris
entre 4 et 7 il devient de 1’acide hypochloreux (HOCI) avec une activité antibactérienne plus

élevée que 1’ion hypochlorite (42).

100 o

Cucr o HCI0 ™ Cl10- .-~

Figure 13 : Courbes de concentrations des différentes formes hypochlorite, acide hypochloreux et

dichlore en fonction du potentiel hydrogene (43)

Hannig en 1999(44) montre dans une étude que lorsque de la dentine est exposée puis
soumise a un traitement par acide phosphorique et d’hypochlorite de sodium concentré 2 0,25%,
une destruction des fibres de collagene est observée.

Or, dans le cadre d’un traitement endodontique la solution de NaOCI utilisée est
concentrée a 2,5% soit une concentration 10 fois supérieure a celle nécessaire pour dégrader les

fibres de collagene.
Dans une étude en 2017 Carvalho (3) et son équipe cherchent a montrer 1’influence de

différentes associations de solutions d’irrigation canalaire sur deux systémes adhésifs (Adper

Single Bond 2® et le Clearfil SE® Bond).
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Ils en arrivent a la conclusion que les systemes adhésifs auto-mordangant (SAM) ont une
force de liaison supérieure aux systemes nécessitant un mordancage préalable (M&R).
Néanmoins ils exposent le fait qu’un biais dii a la préparation méme des coupes analysées puisse
étre en cause.

En effet des études ont déja mis en évidence que I’acidité du produit de mordancage (11)
a un impact sur la force de liaison selon I’orientation des tubuli dentinaires et de la méme facon
sur I’émail selon 1’orientation des prismes.

Effectivement Schiltz-Taing M (11) montre que I’orientation des tubuli influence 1’action
du monomere utilisé.

En effet, Iefficacité des SAM dépend principalement des propriétés physiques de
I’adhésif et de I'intégrité de 1’interface dentine-adhésif. Cette interface est également affectée
par I’orientation des tubuli dentinaires. De plus la force de liaison initiale ainsi que sa durabilité
sont dépendantes du pH du systeme adhésif et de I’orientation des tubuli dentinaires.

I1 a été€ montré que lorsqu’un collage est réalisé sur une surface dentinaire parallele a I’axe
des tubuli les tags résineux ne se forment pas. En revanche lorsque le collage s’effectue sur une
surface dentinaire perpendiculaire a I’axe des tubuli de longs et résistants tags résineux sont
observés (11).

D’autre part, lorsque la surface de liaison est :
- Parallele a I’axe des tubuli, la force de liaison est indépendante du pH.
- Perpendiculaire a 1’axe des tubuli, la force de liaison est proportionnelle a la valeur
du pH
Lorsque le pH au moment du collage est :
- Inférieur a 1,8 la smear layer est completement éliminée ce qui permet une meilleure

force de liaison (figure 14)

Figure 14 : Surface occlusale de la dentine aprés mordancage a I’ acide phosphorique (32%) avec un

pH inférieur a 1,8(11)
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- Supérieur a 2 la smear layer est partiellement solubilisée

Figure 15 : Surface occlusale de la dentine aprés mordancage a I’ acide phosphorique (32%) avec un

pH=22(11)

- Supérieur a 2,3 la force de liaison est indépendante de 1’orientation des tubuli
dentinaires
- Supérieur a 3 la smear layer est completement maintenue ce qui diminue la force

d’adhésion.

Figure 16 : Surface occlusale de la dentine recouverte de smear layer aprés mordancage a l’acide

phosphorique (32%) avec unpH = 3 (11)

Enfin, I’hypochlorite de sodium ne possédant aucune action sur les substrats minéraux, il
ne peut dissoudre totalement la boue dentinaire (« smear layer ») créée lors de la désinfection
mécanique du systeme canalaire (32, 39). L’utilisation d’agents chélateurs comme I’EDTA
devient alors indispensable. Néanmoins il ne faut pas utiliser ces deux solutions en mélange

mais bien en alternance.
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2. L’Ethyléne Diamine TétraAcétate (= EDTA) :

0
HO. _O
HJ\OH

N
N/\/

HO
m) 0~ “OH
0

Figure 17 : Molécule d’ EDTA

L’EDTA est un agent chélateur acide avec une action sur la partie minérale de la dentine.
Il agit en tant que chélateur en extrayant des ions calcium et en déminéralisant les zones avec
lesquelles il se retrouve en contact prolongé (45). La liaison entre ’EDTA et les ions calcium
vient désorganiser la structure minérale dentinaire. Il agit en se fixant aux ions calcium présents
sur les tissus minéralisés et désorganise ainsi cette phase minérale (capacité de chélation sur les
ions calcium auto-limitante grace au pouvoir tampon de la dentine (41)). Il est donc impossible
de I'utiliser seul (39).

La modification de la teneur en ions calcium engendre une modification de certaines
caractéristiques de la dentine comme la micro-dureté, la perméabilité ou encore la solubilité de
celle-ci causant ainsi une diminution de I’interaction micromécanique entre les résines

adhésives et la dentine traitée a ’EDTA (45).

Il a pour avantage contrairement a I’hypochlorite de sodium d’étre biocompatible méme
si selon certaines études (46) il est préférable d’éviter une extrusion de la solution dans la partie
péri-apicale. Il est utilisé lors des traitements endodontiques, comme lubrifiant, pour localiser
des entrées canalaires calcifiées et lors de I’irrigation finale afin d’éliminer la smear layer (45).
Il n’existe pas de consensus sur la durée d’utilisation efficace de ’EDTA.

Au cours d’un traitement endodontique il est utilisé pendant 1 a 5 minutes selon les besoins.
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Dans une étude, Arslan montre que 1’utilisation de '’EDTA pendant 5 minutes a une
concentration élevée (entre 15 et 19%) a un impact sur la force de liaison des systemes adhésifs
au sein de la chambre pulpaire (45). Cependant, il s’utilise lors des traitements endodontiques
a une concentration de 17% en alternance avec 1I’hypochlorite de sodium (32).

S’il a pour avantage d’éliminer la partie minérale de la dentine (smear layer) en revanche

il n’a aucune activité anti-microbienne (4) ni d’action solvante sur la partie organique (47).

L’EDTA avec son action sur la phase minérale engendre une réouverture des tubuli
dentinaires et ainsi une meilleure pénétration de la solution d’hypochlorite au sein de ces tubuli
causant une plus importante destruction des fibres de collagene (48) .

En effet dans une étude, Wagner et son équipe montrent que si I’EDTA est utilisé seul
il n’élimine pas totalement la boue dentinaire. C’est ['utilisation alternée de solutions
d’hypochlorite de sodium concentrée a 2,5% et d’EDTA a 17% qui provoque I’élimination des
débris organiques et inorganiques, 1’érosion des parois dentinaires (péri-tubulaire et inter-

tubulaire) et ’altération des fibres de collagénes (39).

A B
Figure 18 : Coupes au MEB de dentine A : apres utilisation d’EDTA a 17%. B : apreés utilisation de
NaOCla 2.5% (39)

Protocole d’utilisation de ’EDTA :

L’EDTA en solution est donc utilis€ principalement lors du rincage final avant
obturation. Cependant de 1’hypochlorite doit étre ré-injecté apres son utilisation pour éliminer
les particules restantes (19). L’irrigation finale joue un rdle essentiel dans le succes du
traitement endodontique, permettant un nettoyage et une désinfection optimaux (39) (mise en

forme canalaire terminée).
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3. Les bénéfices et les risques de ’association de I’hypochlorite de sodium

et de PEDTA

L’EDTA et I’hypochlorite de sodium sont les solutions actuelles les plus utilisées et
efficaces lors des traitements endodontiques.

Ainsi dans le cas ou EDTA est utilisé en concomitance avec 1’hypochlorite des
précautions sont a prendre car il existe une forte interaction entre les deux solutions (49).

Le mélange d’EDTA a I’hypochlorite de sodium entraine une réduction du pH de ce
dernier. Cela affecte les formes de chlore libre dans la solution et provoque une augmentation
de I'acide hypochloreux et du chlore gazeux. L hypochlorite de sodium devient alors inefficace
sur la dissolution des tissus organiques (32, 40) et voit son efficacité anti-microbienne diminuée
(32).

Il est donc important d’utiliser ces deux solutions de facon séparée.

Dans un premier temps les canaux sont irrigués avec une solution d’hypochlorite de
sodium puis sécher a 1’aide d’une pointe de papier stérile afin de passer a 1’utilisation de
I’EDTA (32). Cela permet la conservation de 1’efficacité des deux solutions et par conséquent
leur action synergique.

Lorsqu’il est utilisé en complémentarité de 1’hypochlorite de sodium, une érosion de la
dentine se fait ainsi qu’une ouverture des tubules dentinaires. Une fois les tubules ouverts
I’hypochlorite de sodium peut de nouveau pénétrer a I’intérieur et continuer de désinfecter le

systéme canalaire (19, 39, 50, 51).

Figure 19 : Coupe microscopique de la dentine aprés irrigation avec une solution de NaOCl a 2.5% et
d’EDTA a 17% (39)
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C. Le scellement de dentine immédiat (Immediat Dentin Sealing = IDS)

La technique du scellement immédiat de la dentine (IDS) consiste a appliquer un agent
de liaison de la dentine (DBA = Dentin Bonding Agent) sur celle-ci, immédiatement apres une
préparation coronaire, lorsqu’une importante partie de dentine est exposée (6) et avant la prise
de ’empreinte (1, 52). Le scellement immédiat de la dentine se réalise donc le plus souvent sur
des dents vitales et a pour objectif de sceller la dentine fraichement coupée qui constitue le
substrat idéal (53) car elle est propre, non contaminée par un quelconque ciment de scellement

ou matériau a empreinte (54).

Cette technique a été proposée dans les années 1990 (1) par Pashley et appartient au
concept de la dentisterie moderne avec l'optimisation de la préparation et la position de la limite
cervicale.

De nos jours, cette technique a évolué et une résine composite fluide (également
nommée « resin coating ») est désormais appliquée par-dessus le systeme adhésif (55, 56)
permettant d’obtenir une qualité de scellement supérieure (57).

L’IDS permet d’obtenir une base solide et stable pour la dissipation des contraintes lors
des restaurations collées (58). Cette surface dentinaire optimise la procédure de collage en
permettant une pénétration plus profonde de la résine adhésive dans les tubuli dentinaires. Cela
conduit a la formation de tags résineux, car les fibrilles de collagéne ne sont pas collapsées et
que la dentine n’est pas déshydratée (52,54)

Ainsi I'IDS permet de réaliser une pré-polymérisation du DBA avant la réalisation de

I’empreinte ce qui améliore la force de liaison (6,53,54,59).

L’IDS se compose de plusieurs entités intriquées les unes aux autres.

Couche

hybride
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1. La couche hybride

Celle-ci se compose de I’entrelacement du primer et des fibres de collagene.

Elle correspond a I’imprégnation d’une résine de collage au sein de la dentine. Elle est
essentielle a 1’obtention d’une surface adhérente et étanche qui isole le complexe pulpo-
dentinaire des agressions.

La couche hybride obtenue lors de I'utilisation d’un systeme adhésif auto-mordangant
est plus fine que celle obtenue avec un adhésif avec mordangage préalable. Ceci est due a la

plus faible acidité de leurs monomeres engendrant un moindre effet sur la dentine (13).

Dentin surface Self-etching, priming
forbonding andfor bonding resin

application

Collagen fibrils Self-etching
adhesives

|

Acid etching gxposed
/collagen

o —
| network [ BN Hybriaiayer
I o8 <

Etch & Rinse
(Total-etching)
adhesives

Figure 20 : Schéma de la structure de la couche hybride obtenue avec un SAM et un M&R (13):

d. Le primer
Le primer est une molécule amphiphile. Il est a la fois hydrophile, ce qui lui permet de

se lier au collagene présent dans les tubuli dentinaires remplis d’eau, et hydrophobe, ce qui la

relie aux monomeres de la résine adhésive.
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Le primer a pour objectifs de maintenir poreux le réseau de collageéne, ou permettre sa
ré-expansion s’il a été trop déshydraté lors de la phase de mordancage, et d’augmenter la
mouillabilité¢ de la dentine déminéralisée afin qu’elle puisse €tre infiltrée par un monomere
hydrophile. La mouillabilité est un critere majeur dans le processus d’adhésion.

Il est véhiculé par un solvant qui peut étre de 1’eau, de 1’alcool ou de 1’acétone. Les
travaux de T. Jacobson et K-J. Soderholm ont montré que si le solvant utilisé est de I’acétone
couplé a de I’'Hydroxy Ethyl Méthacrylate (HEMA) alors la force de liaison a la dentine est

plus élevée que si de ’eau est utilisée comme solvant (60).

Le solvant va chasser 1’eau restante au sein des tubuli dentinaires, limitant ainsi les
lacunes lors de la polymérisation, et s’infiltrer entre les fibrilles de collagene pour se substituer
peu a peu aux molécules d’eau et venir saturer le réseau collagénique avec les molécules

d’HEMA.

Une fois le réseau collagénique imprégné par le primer les fibres de collagenes se
rigidifient et ne peuvent plus se collapser. Cela permet dans un second temps a la résine
adhésive de venir diffuser dans les tubuli dentinaires et d’imprégner la totalité de la zone

dentinaire déminéralisée formant alors les tags résineux.
L’HEMA est le principal monomere utilisé car il est le seul a étre totalement soluble

dans I’eau. C’est ce phénomene qui crée la couche hybride. On le retrouve notamment dans le

All Bond Universal®, I’OptiBond FL® et le Clearfil SE® Bond.
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e. Larésine adhésive

La résine adhésive est composée de molécules hydrophobes qui vont co-polymériser
avec la partie hydrophobe du primer et la résine composite. Elle vient créer une interface

adhérente et étanche entre la restauration en composite et la dentine.

Cela permet ainsi la protection pulpaire (52) d’une contamination bactérienne au cours
de la phase de temporisation (61), limite les sensibilités post-opératoire (57, 61, 62) durant la
phase provisoire (1) et conduit a une meilleure adaptation marginale de la restauration indirecte

ultérieure (61-63).

En effet a I’état naturel, la dentine est protégée et isolée du milieu buccal par I’émail et
le cément qui sont des tissus non innervés et totalement imperméables.

Lors d’une préparation corono-périphérique ou partielle la couche d’émail est retirée, la
dentine se retrouve a nu et les tubuli qu’elle contient sont exposés. De ce fait des lors que la
dentine se trouve exposée la perméabilité et la sensibilité pulpaire sont augmentées (théorie de
I’hydrodynamique des fluides).

Ainsi la mise en place d’une résine adhésive polymérisée crée un joint étanche au niveau

de cette dentine fraichement coupée et ces inconvénients sont limités voire éliminés.

Figure 21 : Photos de coupes transversales obtenues au MEB. A : surface dentinaire aprés préparation

d la fraise et mordancage. B : surface dentinaire apreés application d’un systéme adhésif (64).
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f.  Larésine composite

La couche de résine composite fluide mise en place a la suite du protocole d’IDS permet
I’isolement de la couche hybride sous-jacente, la préservation et la stabilité de 1'IDS et
augmente considérablement les forces de liaisons de la restauration permanente
(1,51,58,59,65). Elle permet également une modification de la géométrie de la cavité en
comblant les 1égeres contre-dépouilles et de masquer des zones pigmentées ou saturées dues a
d’anciennes restaurations a 1’amalgame par exemple. Cela facilite I’enregistrement de la
préparation par une technique d’empreinte physique ou optique et la rend plus lisible pour le

technicien de laboratoire (58).

Les valeurs d’adhésion sont dues a la polymérisation de la résine adhésive, en effet, lors
de I'IDS une premiere couche de résine adhésive est polymérisée (6). De plus cette
polymérisation étant réalisée avant ’empreinte cela permet d’éviter un probleme de

surépaisseur au moment de la mise en place de la piece prothétique.

Outre les avantages de I'IDS lors de la phase de temporisation, cette technique a

également un avantage le jour de la pose de la couronne définitive.

Lors du collage de la piece prothétique, la procédure de collage sur la dentine a été
réalisée au moment de I’IDS, et le praticien peut alors se concentrer plus spécifiquement sur le
collage au niveau de 1’émail (53,66).

La dentine étant protégée, le patient ne présente pas de sensibilité et une anesthésie n’est
pas nécessaire (46), ce qui permet un réglage de I’occlusion plus aisé et précis.

Enfin lorsque I'IDS est réalisée avant la phase de temporisation, elle permet lors du
scellement d’une coiffe a I’aide d’un ciment verre ionomere (CVI) d’améliorer le phénomene
d’adhérence. De cette fagcon elle peut étre utile dans 1’amélioration de la rétention face a des

couronnes cliniques courtes ou des préparations excessivement coniques.

L’¢élément phare de I'IDS est le développement d’une liaison efficace entre les résines

adhésives mises en place au moment de 1’IDS et lors de la pose de la piece prothétique (51).
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Les systemes adhésifs référencés comme étant le gold standard pour la procédure
d’hybridation (IDS) sont des M&R 3 (systeéme adhésif mordancage et rincage en 3 étapes, plus
principalement I’Optibond FL®) ou des SAM 2 (systemes adhésifs auto-mordangant en 2 étapes,
notamment le Clearfil SE® Bond) (58).

Ce sont ces systemes adhésifs, plus anciens, qui montrent une meilleure performance en
terme de force de liaison, de vieillissement et de stabilité de 1’interface adhésive (51). Des
études montrent que 1’Optibond FL® augmente plus fortement la force de liaison que le Clearfil

SE® (62).

Un des inconvénients relatif de 1’IDS est qu’il persiste une couche non polymérisée de
résine qui interfére avec le matériau a empreinte et notamment 1’Imprégum® (1). En effet
I’empreinte est réalisée une fois I’IDS faite et le matériau a empreinte peut venir interagir avec
la couche non polymérisée de résine en raison de I’inhibition par I’oxygene. Afin de palier a ce
probleme, différentes techniques, sans supériorité I’une par rapport a I’autre, ont été€ proposées.
La couche adhésive, formée par la résine adhésive plus ou moins recouverte de résine composite
fluide, est recouverte d’une couche de glycérine avant la polymérisation afin d’éviter la
formation d’une couche inhibée par I’oxygene et non totalement polymérisée (57) ou bien un

coton imbibé d’alcool est passé sur la surface traitée pour éliminer les excédents de résine non

polymérisée (1).

Figure 22 : Visualisation au MEB lors de la mise en place d’un systéeme adhésif (M&R) (14)
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2. Protocole théorique de I’IDS :

Le protocole de collage se fait classiquement en 3 étapes lorsque des systemes adhésifs

M&R 3 sont utilisés (6, 67).

1- Application d’acide ortho-phosphorique a 37% qui va nettoyer et élargir les tubuli
dentinaires et déminéraliser légerement la surface dentinaire ne laissant que la partie
organique (fibres de collagene) ainsi que créer des pores a la surface de I’émail.

2- Application du primer qui est une molécule amphiphile avec un pdéle hydrophile se liant a
la dentine (humide) et un pdle hydrophobe se liant a la résine adhésive.

3- Application de la résine adhésive qui fait le lien entre le primer et la couche de résine

composite.

Smear Layer

Figure 23 : Schéma de la réaction de la boue dentinaire et des tags résineux lors de ’application d’un

primer (14)
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Maintenant que les bases ont été énoncées et qu’il parait clair :

- Qu’une restauration coronaire étanche et pérenne est nécessaire a la suite d’un
traitement endodontique

- Mais que la dentine est un substrat humide compliquant la réalisation du protocole
d’adhésion

- Que I’hypochlorite de sodium associé¢ a ’EDTA sont les solutions d’irrigation les
plus efficace

- Mais qu’elles viennent ouvrir les entrés tubulaires et dénaturer le collagéne contenu

- Cependant le collagene est un élément indispensable a I’obtention d’une surface
adhésive étanche au niveau de la dentine lors du scellement immédiat de la dentine

- Etenfin que I'IDS augmente les valeurs d’adhésion

Nous allons exposer le protocole imaginé afin de pallier les inconvénients de 1’irrigation en

utilisant les avantages du scellement immédiat de la dentine.
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II. MATERIEL ET METHODE :

A. Population
1. Type d’étude :

L’objectif de cette étude est de montrer si la protection des tubuli dentinaires et plus
particulierement celle du collagene qu’ils contiennent, a un impact sur le collage lors d’une
restauration adhésive a la suite d’un traitement endodontique.

Le protocole expérimental proposé permet la réalisation dans un second temps d’une

étude unicentrique interventionnelle.

2. Critere de sélection

a. Critéres d’inclusion :

Les dents sélectionnées pour 1’étude doivent répondre a des criteres d’inclusion stricts afin

de limiter le nombre de biais.

Les dents incluses dans I’étude sont :

- Incisives, canines, prémolaires ou molaires permanentes, a I’exception des dents de
sagesses, maxillaires et mandibulaires.

- Dents saines au niveau coronaire et radiculaire sans atteinte carieuse ni ancienne
restauration (directes ou indirectes)

- Absence de pathologie pulpaire initiale

- Extraites pour des raisons orthodontiques ou parodontales.
Afin de limiter au plus les biais, les dents utilisées au moment de la réalisation de 1’étude

sont des paires de dents provenant d’un méme patient (premieres prémolaires maxillaires droite

et gauche par exemple).

32



b. Critéres d’exclusion :

En accord avec les criteres d’inclusion, les dents répondant aux criteéres suivants ont

directement été exclues du protocole.

- Dents temporaires

- Dents ayant recu un traitement endodontique

- Dents avec un nombre de parois coronaires inférieur a 4
- Dents précédemment restaurées (directe ou indirecte)

- Dents présentant des signes d’inflammation pulpaire ou une atteinte carieuse

3. Taille de I’échantillon :

Le calcul du nombre de sujets nécessaires a inclure est une étape fondamentale car il va
déterminer la puissance de 1’étude. Il se fait sur la base d’une hypothese. Il constitue souvent
un biais majeur dans de nombreuses études.

Dans notre étude le calcul de la taille de 1’échantillon se base sur :

- Les valeurs actuelles moyennes d’adhésion a la dentine (soit environ 15MPa)

- La différence de valeur d’adhésion a la dentine estimée comme cliniquement significative
(obtention d’une valeur d’adhésion estimée a 25 MPa pour étre acceptable).

- Ladétermination du risque a (risque de premicre espece = risque de mettre en évidence une
différence qui n’existe pas) idéalement fixé a 5%.

- La détermination de la puissance (P = 1 — f3) avec 3 qui représente le risque de deuxie¢me
espece (= risque de ne pas mettre en évidence une différence qui existe). La puissance est

classiquement fixée a 90% (chance de mettre en évidence cette efficacité).

Pour obtenir une étude in vitro suffisamment puissante, 36 dents doivent étre incluses
avec 18 dents dans chaque groupe. Ces dents doivent avoir des coupes de section d’épaisseur
identiques afin de limiter au plus les biais.

Afin d’anticiper de possibles fractures au niveau des slices qui seront réalisées, nous
doublons la taille de I’échantillon au moment de I’inclusion du nombre de dents nécessaires.

Au total, 72 dents sont donc a récolter.
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4. Biais:

Dans un article de Bohrer (5) tous les biais présents dans les différentes études
répertoriées pour ce sujet ont été relevés.
Une des conclusions de cet article est que 70,7% des études ont un risque de biais

élevé, 28.,3% ont un risque de biais moyen et seulement 1% a un risque de biais faible.

L’analyse du risque de biais est basée sur les criteres suivants :

- Larandomisation des dents pour les différents groupes expérimentaux
- Le calcul de la taille de 1’échantillon

- La coupe de section d’épaisseur identique

- L’évaluation du mode de fracture

- Les matériaux utilisés conformément aux instructions du fabricant

- Les procédures d’adhésion, les tests effectuées par un seul opérateur

- Les échantillons testés par un opérateur en aveugle.

Lorsque les études répondent aux criteres d’évaluation requis un « Y » (pour oui) est mis
face au critere et si elles n’y répondent pas un « N » (pour non) est inscrit. Le risque de biais

est alors classé en 3 catégories en calculant la somme des « Y » :

- Risque élevé (1 a 3)
- Risque moyen (4 ou 5)
- Risque faible (6 ou 7)

Les biais les plus souvent relevés dans les études sont, I’absence du calcul de la taille de
I’échantillon, la réalisation des protocoles par un seul opérateur et le manque d’un opérateur a

I’aveugle au moment des tests (criteres encadrés en rouge sur le tableau 4).
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Specimen

with similar Failure Manu-

Randomiza- |Sample size Cross mode facturer’'s Single Operator Risk of
Study tion calculation section evaluation instructions | operator blinded bias
Adebayo et al 20072 N N Y Y Y N N high
Adebayo et al 20081 Y N Y Y Y N N medium
Alici et al 20183 Y N Y N Y N N high
Arias et al 2005° Y N Y N N N N high
Arslan et al 20116 Y N Y N Y N N high
Augusto et al 20187 Y Y Y Y Y N N medium
Barbosa et al 20058 Y N Y N N N N high
Barutcigil et al 20129 N N Y Y Y N N high
Baseggio et al 200910 Y N Y N N N N high
Benderli and Yucel 199913 N N Y N N N N high
Blomlof et al 200114 Y N Y N Y N N high
Carvalho et al 201715 Y N Y Y Y Y N medium
Cecchin et al 201016 Y N Y N Y N N high
Cecchin et al 201117 Y N Y N Y N N high
Cederlund et al 200119 Y N Y N Y N N high
Cederlund et al 200218 Y N Y N Y N N high
Cha, Shin 201620 Y N Y N Y N N high
Chauhan et al 201521 N N Y N Y N N high
Chaves et al 200222 Y N Y N Y N N high
Coli et al 199923 Y N Y Y Y N N medium
Correr et al 200425 Y N Y Y Y N N medium
Di Francescantonio et al 201526 N N Y N Y N N high
Dikmen et al 201528 N N Y Y Y N N high
Dikmen et al 201827 Y N Y Y Y N N medium
dos Santos et al 2005292 Y N Y Y N N N high
Ekambaram et al 201731 Y N Y Y Y N N medium
Elkassas et al 201432 Y N Y Y Y N N medium
Ercan et al 200932 Y N Y Y N N N high
Erhardt et al 200835 N N Y Y Y N N high
Erhardt et al 2008 A34 N N Y Y Y N N high
Farina et al 201136 Y N Y Y Y N N medium
Fawzi et al 201037 Y N Y N Y N N high
Fawzy et al 200838 N N Y N Y N N high
Gongalves et al 200940 Y N Y Y Y N N medium
Gwinnett 199441 N N Y N Y N N high
Gonilol et al 201542 Y N Y Y Y N N medium
Harleen et al 201143 Y N Y N Y N N high
Hasija et al 201744 N N Y N N N N high
Hayakawa and Horie 199245 N N Y N N N N high
Ibrahim et al 201047 N N Y Y Y N N high
Inai et al 199848 N N Y N Y N N high
Kanca and Sandrik 199850 Y N Y N N N N high
Kim et al 201752 Y N Y N Y N N high
Kunawarote et al 201054 Y N Y Y Y N N high
Kunawarote et al 201153 Y N Y Y Y N N medium
Kusunoki et al 201055 N N Y Y N N N high
Lai et al 200156 N N Y Y N N N high
Machnick et al 200359 Y N Y Y Y N N high
Martini et al 201760 Y N Y Y Y Y N medium
Martini et al 2017 A80 Y N Y Y Y Y N medium
Mokhtari et al 201762 Y N Y Y N N N high
Monjaras-Avila et al 201763 Y N Y Y Y N N medium
Montagner et al 201565 Y N Y Y Y Y N medium
Montagner et al 2015 A64 Y N Y Y Y Y Y low
Muratovska et al 201866 Y N Y Y Y N N medium
Nakatani et al 201767 Y N Y Y Y N N medium
Nassif, El-Korashy 200968 Y N Y N Y N N high
Osorio et al 200569 N N Y Y Y N N high
Osorio et al 201070 N N Y Y N N N high
Phrukkanon et al 200071 N N Y Y Y N N high
Pimenta et al 200472 Y N Y Y Y N N medium
Pioch et al 199973 N N Y N Y N N high
Prasansuttiporn et al 201276 N N Y Y Y N N high
Prasansuttiporn et al 201175 N N Y Y Y N N high
Prati et al 199977 N N Y Y N N N high
Pucci et al 201678 N N Y Y Y N N high
Puspitasari et al 201779 N N Y N Y N N high
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Table 2 (cont’d)

Reddy et al 201380 Y N Y Y N N N high
Saber and El-Askary 200981 N N Y N Y N N high
Saboia et al 200882 Y N Y Y Y N N medium
Sacramento et al 201183 Y N Y Y Y N N medium
Saraceni et al 201385 N N Y Y Y N N high
Sato et al 200586 N N Y Y Y N N high
Sauro et al 200987 N N Y Y N N N high
Say et al 200488 Y N Y Y N N N high
Say et al 2004 A88 Y N Y Y N N N high
Sebold et al 201791 Y N Y Y Y N N medium
Shafiei et al 201692 Y N Y Y Y N N medium
Sharafeddin et al 201793 Y N Y N Y N N high
Silva et al 200995 N N Y Y Y N N high
Silva et al 201594 Y N Y Y Y N N medium
Singh et al 201597 Y N Y Y N N N high
Siqueira et al 201898 Y N Y Y Y N N medium
Spazzin et al 2009100 Y N Y Y Y N N medium
Taniguchi et al 2009101 N N Y Y Y N N high
Tekce et al 2016102 N N Y Y Y N N high
Toledano et al 2007106 N N Y Y N N N high
Toledano et al 2012104 Y N Y Y N N N high
Toledano et al 2015103 N N Y Y Y N N high
Toledano et al 2017105 N N Y Y Y N N high
Torii et al 2003107 N N Y Y Y N N high
Uceda-G6mez et al 2003108 N N Y Y N N N high
Uno, Finger 1995109 N N Y Y N N N high
Vongphan et al 2005110 N N Y Y Y N N high
Wahl et al 2002111 N N Y Y Y N N high
Yamazaki et al 2008112 Y N Y Y Y N N medium
Yiu et al 2002113 N N Y Y N N N high
Yurdagiiven et al 2009114 N N Y Y N N N high
Zhou et al 2015115 Y N Y Y Y N N medium

If the authors reported the parameter, the paper had a Y (yes) on that specific parameter; if it was not possible to find the information, the paper received an

N (no).

Tableau 4 : Risques de biais relevés dans les différentes études selon

Uarticle de Bohrer (5)

D’autres biais peuvent également étre rencontrés et sont liés :

Au milieu et au temps de conservation (68)
A la vitesse de coupe lors de la réalisation des slices
Au diametre des disques de coupe

A T’aspect des surfaces des coupes

Dans I’étude de Magne (6) des biais ont été relevés au sein du protocole proposé :

Absence de calcul de la taille de 1’échantillon

Solution de conservation avec une influence sur la dentine (utilisation du thymol)
Absence d’indication sur le temps de conservation avant de débuter 1’étude
Absence de randomisation des dents

Absence d’information sur le nombre d’opérateur et son expérience
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L’objectif du protocole expérimental proposé par la suite est de diminuer au maximum le

nombre de biais présents dans ce protocole.

B. Méthodologie :

La réalisation d’un test de micro-traction permet de réaliser au sein d’une dent un

nombre de coupes élevé. Les coupes sont effectuées tous les 0,9 mm de mésial en distal puis de

0,9 mm de vestibulaire en lingual ou palatin.

Les coupes sont obtenues apres élimination de 1’épaisseur d’émail proximal,

vestibulaire et lingual de chacune des dents a tester. Le tableau 4 nous donne le nombre maximal

de coupes que 1’on peut obtenir pour chacun des différents types de dents. L.e nombre de coupes

par dent est donc a diviser par deux pour s’approcher au plus des valeurs que nous obtiendrons

avec Ce protocole.

Dimensions Dimensions Nombre de Nombre de
mésio-distale vestibulo-linguale | coupes obtenues | coupes obtenues

avec I’émail sans I’émail
Incisives Maxillaires 8,5 mm 7 mm 54 27
Mandibulaires 5,5 mm 6 mm 36 18
Canines 7.5 mm 7.5 mm 64 32
Prémolaires | Maxillaires 7 mm 9 mm 70 35
Mandibulaires 7 mm 8 mm 56 28
Molaires Maxillaires 10 mm 11 mm 132 66
Mandibulaires 10,5 mm 10,5 mm 121 60

Tableau 5 : Nombres de coupes que I’on peut obtenir sans élimination de

’émail
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1. Désinfection :

Avant d’€tre conservées, les dents extraites devront étre nettoyées et désinfectées. Tous
les tissus de granulation et autres débris persistants au niveau des racines de celles-ci, seront
retirés a 1’aide d’un détartreur (ultrasonique ou manuel). Par la suite les dents seront rincées a

I’eau et déposées dans des pots de sérum physiologique fermés.

2. Conservation :

La conservation des dents se fait 2 deux moments distincts. Lors de la récolte des dents

extraites et une fois les protocoles cliniques réalisés.

Lors de la phase de récolte par les praticiens, les dents extraites devront étre conservées
dans plusieurs pots fermés, remplis de sérum physiologique durant 2 mois maximum, dans une
picce a température ambiante.

Il est important pour 1’étude que le milieu de conservation n’ait pas d’impact sur la
dentine ainsi que sur le collagene. L.’émail est plus touché par le milieu de conservation que la
dentine.

Aydin et son équipe ont montré dans leur étude que le sérum physiologique est la
solution qui a le moins d’impact sur les structures dentaires (68).

De plus selon les mémes auteurs il n’y a aucun impact du milieu de conservation quel
qu’il soit jusqu’a 2 mois de conservation. Aucun liquide de conservation n’est rajouté tout au

long de la conservation (voir tableau 6).

Une fois les protocoles d’IDS (pour le groupe test), d’irrigation, de collage et de
restauration, réalisés, les dents sont conservées pendant 24 heures dans de 1’eau distillée dans
une piece a 37°C avant d’étre préparées pour le test de micro-traction et I’analyse au microscope

électronique a balayage (MEB).
Un protocole simple et reproductible de désinfection et de conservation des dents

nécessaires a I’étude a été mis en place. Ce protocole est a remettre aux praticiens qui récoltent

ces dents.
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Protocole de désinfection et de conservation

Dents a conserver :

- Tous les couples de dents permanentes sauf les troisi¢émes molaires

- Dents saines, sans atteinte coronaire (pas de pathologies carieuses, ni d’anciennes
restaurations directes ou indirectes, ni fractures coronaires)

- Dents sans atteinte pulpaire

- Dents extraites pour des raisons orthodontiques ou parodontales

Protocole de désinfection :
- Elimination des tissus de granulation et débris résiduels appendus aux dents extraites

- Ringage a I’eau

Protocole de conservation :

- Pot fermé

- Rempli d’une solution de sérum physiologique immergeant totalement I’ensemble des
dents

- Sans renouvellement de la solution tout au long de la conservation

- Dans un environnement a température ambiante

Les pots seront récupérés tous les mois et traités tous les mois afin d’éviter I’altération des

structures.

Tableau 6 : Protocole de désinfection et conservation des dents remis aux

praticiens pour la récolte des dents :
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3. Protocoles de I’étude :

a. Protocole expérimental

Dans le groupe témoin le protocole d’irrigation endodontique est effectué avant de
réaliser la restauration a I’aide d’une résine composite.

Dans le groupe test le protocole de scellement immédiat de la dentine (IDS) est réalisé
avant de procéder au protocole d’irrigation endodontique et de la mise en place de la résine

composite.

Une fois le protocole terminé et les coupes a analyser prétes, un test de micro-traction
est réalisé€ pour les deux groupes afin de mesurer la résistance a la traction. Lorsque la limite de
résistance est atteinte une fracture se produit. Ainsi une analyse au microscope électronique a
balayage est effectuée afin de déterminer le type de fracture qu’il s’est produit au sein de

chacune des différentes coupes.

RESUME DES ETAPES PRINCIPALES DE L’ETUDE :

1. Préparation des dents : Elimination de I’émail occlusal et proximal

2. Séparation des paires pour groupe contrdle et groupe test.

Groupe controle Groupe test
3. Réalisation de ’irrigation canalaire 3. Réalisation de I’hybridation immédiate (IDS)
4. Réalisation de 1’adhésion (idem IDS) 4. Réalisation de I’irrigation canalaire
5. Réalisation de la restauration occlusale 6. Réalisation de I’adhésion
7. Réalisation de la restauration occlusale

8. Préparation des slices pour le test de micro-traction
9. Test de micro-traction
10. Préparation des slices pour analyse au MEB

11. Analyse au MEB

Tableau 7 : Résumé des étapes principales de I’étude :
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b. Protocole type de irrigation :

Les solutions utilisées lors de la phase d’irrigation endodontique ont été décrites dans la
premiere partie.

Dans cette étude le traitement canalaire n’est pas réalisé mais le protocole d’irrigation
est cependant mis en place a 1’aide de bains de trempage successifs. Ces bains suivent le
protocole standard de 1’irrigation intra-canalaire décrite par le College National des Enseignants
en Odontologie Conservatrice.

Ainsi un trempage dans une solution d’hypochlorite de sodium de 2 millilitres, par sur
une durée de 30 minutes, ainsi qu’un rin¢age final par trois bains de trempage successifs avec

de I’hypochlorite de sodium et de ’EDTA sont réalisés.

Protocole d’irrigation intra-canalaire (fiche CNEOC)*

1. Irrigation per-opératoire :

e Irriguer les canaux avec 1 a 2 millilitres d’hypochlorite de sodium entre
chaque utilisation d’instrument

2. Irrigation finale :

e Irriguer avec 2 millilitres d’hypochlorite de sodium et activer la solution

pendant 1 minute
e Sécher le canal a I’aide de pointes de papiers stériles
e Irriguer avec 1millilitre ’EDTA pendant 2 minutes

e Sécher les canaux avec des pointes de papier stériles

e Irriguer avec 1 millilitre d’hypochlorite de sodium de fagcon passive

Tableau 8 : Protocole d’irrigation endodontique

4 https://odonto.univ-lorraine.fr/content/fiches-cfore
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c. Protocole de I’IDS

La réalisation du scellement immédiat de la dentine se fait toujours sous un champ
opératoire étanche afin d’éviter la présence de salive.

Dans ce protocole la présence d’un champ opératoire est inutile car 1I’étude est réalisée
en milieu extra-oral en absence de salive et humidité. Afin d’éviter les biais lors de 1’étude, le
protocole d’IDS doit étre réalisé en suivant les instructions du fabricant et par un opérateur

qualifié et formé auparavant (5).

Il a été démontré que les systemes adhésifs Optibond FL® (M&R3) et Clearfil SE®
(SAM?2) sont les plus utilisés et fiables dans les études cliniques antérieures. Dans cette étude,

le systeme adhésif utilisé est un M&R3 ou un SAM2 (6, 69, 70).

Hybridation immédiate selon la description du Dr MAGNE (6. 67) :

Dans son protocole le Dr Magne utilise un systeme adhésif de type M&R3, pour rester
cohérents nous avons également choisi d’utiliser un M&R3 (Optibond FL®). Celui-ci est le plus
référencé actuellement et présente les valeurs d’adhésion les plus élevées avoisinant les 15 MPa
au niveau de la dentine (71).

De plus ce systeme adhésif est compatible avec des résines composites a prise photo-

polymérisable.
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Réalisation du mordancage total a 1’acide ortho-phosphorique a 37,5% pendant 15
secondes sur la dentine

Ringage a I’eau pendant 15 secondes

Séchage délicat pendant 5 secondes.

Application d’un primer a I’aide de micro-brush en frottant les parois délicatement
pendant 15 secondes

Evaporation du solvant restant par un séchage délicat pendant 5 secondes

Application d’une épaisse couche de résine adhésive a 1’aide de micro-brush pendant
15 secondes. Les surplus de monomere sont éliminés a I’aide d’un spray a air par un
séchage de 3 secondes. La couche adhésive est polymérisée pendant 20 secondes
Protection par une couche de résine composite fluide (G-a&nial® Universal Flo)
polymérisée pendant 20 secondes (72)

Application de glycérine et polymérisation finale pendant 10 secondes.

Optibond FL® (MR3)(70) Clearfil SE® (SAM2)(69)
. Mordangage : acide phosphorique 1. Primer avec micro-brush pendant 20
37.5 % pendant 15 secondes sur la dentine secondes
. Ringage a I’eau pendant 15 secondes 2. Evaporation solvant (séchage délicat)
. Séchage délicat pendant 5 secondes 3. Résine adhésive avec micro-brush

. Primer avec micro-brush frotter contre les | 4. Polymérisation pendant 10 secondes

parois pendant 15 secondes (Lampe : high intensity, 1200 mW/cm?)

. Evaporation du solvant (séchage) pendant 5
secondes

. Résine adhésive avec micro-brush

. Polymérisation 20 secondes (Lampe : high
intensity 1200 mW/cm?)

Tableau 9 : Instructions des fabricants des systemes adhésifs MR3

(Optibond FL®) et SAM2 (Cleartfil SE®)
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d. Collage

Une fois le protocole d’irrigation endodontique terminé un composite est mis en place
dans la cavité d’acces apres réalisation d’un protocole de collage afin d’obtenir une étanchéité
et une rétention optimales.

Comme le scellement immédiat de la dentine, le protocole de collage doit se faire sous
un champ opératoire étanche. Cette étude est réalisée in-vitro, il n’y a donc pas de nécessité a
mettre un champ opératoire la dent se trouvant déja isolée du milieu buccal et de toute

contamination.

Le protocole de collage est différent selon les groupes témoin et test. En effet sur le
groupe test une hybridation de la dentine est réalisée ce qui ne nécessite pas une ré-imprégnation

des tubuli par le primer.

Protocole d’adhésion : Optibond FL®

1. Réalisation du mordancage total a I’acide ortho-phosphorique a 37,5% pendant 15
secondes sur la dentine

2. Ringage a I’eau pendant 15 secondes

3. Séchage délicat pendant 5 secondes.

4. Application d’un primer a I’aide de micro-brush en frottant les parois délicatement
pendant 15 secondes

5. Evaporation du solvant restant par un séchage délicat pendant 5 secondes

6. Application d’une épaisse couche de résine adhésive a I’aide de micro-brush pendant

15 secondes. Les surplus de monomere sont éliminés a I’aide d’un spray a air par un

séchage de 3 secondes. La couche adhésive est polymérisée pendant 20 secondes.

Tableau 10 : Protocole d’adhésion lorsqu’il n’y a pas de scellement

dentinaire immédiat : Optibond FL®(70)
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Lorsque I'IDS est déja réalisée 1’étape de mordangage a 1’acide ortho-phosphorique
n’est utilisée que pour décontaminer la surface du composite.
En revanche dans une situation in vivo il faut réaliser un micro-sablage aux particules
d’alumine a 50 microns, qui permet d’obtenir une surface propre et rugueuse. Effectivement
I’'IDS est parfois réalis€ dans un milieu humide (dents nécrosées) ou en présence de sang

(pulpite irréversible ou non) et peut supporter un ciment provisoire (31) .

Protocole d’adhésion apreés IDS préalable : Optibond FL®

1. Réalisation du mordancgage total a I’acide ortho-phosphorique a 37,5% pendant 15
secondes sur la couche de résine composite fluide (role de nettoyant)

2. Ringage a I’eau pendant 15 secondes

3. Séchage délicat pendant 5 secondes.

4. Application d’une épaisse couche de résine adhésive a 1’aide de micro-brush pendant
15 secondes. Les surplus de monomere sont éliminés a I’aide d’un spray a air par un

séchage de 3 secondes. La couche adhésive est polymérisée pendant 20 secondes

Tableau 11 : Protocole d’adhésion apreés scellement dentinaire immédiat :

Optibond FL®

Une fois la procédure de collage réalisée, la restauration peut €tre réalisée.

Une matrice circonférentielle est positionnée autour de chacune des dents préparées.
Une résine composite fluide (G-znial® Universal Flo) est injectée sur une épaisseur d’un
millimetre avant d’étre polymérisée (20 secondes, 1200mW/cm?). L’ opération est répétée cinq

fois jusqu’a obtenir une hauteur de 5 millimetres de résine composite.
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C. Préparation des coupes a analyser

1. Réalisation des slices :

Dans son article, Sano précise que lors de la réalisation d’un test de traction la surface
a analyser doit étre la plus petite possible (73). Cela permet d’évaluer la résistance a la traction
sur une zone de dentine pertinente (dentine superficielle, profonde, cariée, saine... pour une

méme dent (73, 74)).

En effet sur une surface moins étendue la distribution des contraintes est améliorée et
les défauts au niveau des substrats (dentine, composite ou interface adhésive) sont diminués ce
qui réduit la propagation des fissures au sein du matériau et augmente alors la résistance a la
traction (74). De plus, selon la théorie des défauts de Griffith (1920), la résistance a la traction
d’un matériau diminue avec 1’augmentation de la taille de 1’échantillon.

Afin de préparer les échantillons a tester, de section identique, un protocole doit étre
appliqué. Pour la réalisation de ces échantillons nous nous baserons sur les protocoles décrit
par Sano en 1994 (73), Tay en 2000 (74) et Pashley en 1999 (75)

Sano faconne les échantillons afin de leur donner une forme de sablier, ce qui
améliorerait la distribution des contraintes, a I’inverse Tay conserve ses échantillons de section
rectangulaire, ce qui augmenterait 1’apparition de fractures cohésives. Cependant Phrukkanon
a montré qu’il n’existe aucune différence que la section de coupe soit rectangulaire ou

cylindrique (76).
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Protocole de réalisation des coupes a tester

Elimination de 1’émail occlusal par une coupe horizontale, perpendiculaire au grand axe de la dent,
au niveau de la jonction entre le 1/3 occlusal et le 1/3 a 1’aide d’un disque diamanté a basse vitesse
sous irrigation puis polissage avec du papier en carbure de silicium (granulométrie : 600) => la

surface doit €tre bien aplanie.

Elimination de I’émail mésial, distal, vestibulaire et palatin ou lingual par une coupe verticale,
parallele au grand axe de la dent, a I’aide d’un disque diamanté a basse vitesse sous irrigation puis
polissage avec du papier en carbure de silicium (granulométrie : 600) => la surface doit étre bien

aplanie.

Réalisation du protocole de I’étude et conservation pendant 24h dans de ’eau distillée dans un

milieu a température = 37°C.

Les dents sont stabilisées a 1'aide de cire collante a la surface d'un bloc sécable en plexiglas avant

d’étre coupées pour étre analysées.

Coupes verticales, parallele au grand axe de la dent, de mésial en distal tous les 0,9 mm (comprenant

la restauration et la dentine) I’aide d’un disque diamanté a basse vitesse.
Les slices obtenus sont stabilisés a 1'aide de cire collante a la surface d'un bloc sécable en plexiglas.
Coupe verticale, parallele au grand axe de la dent, de vestibulaire a lingual tous les 0,.9mm, afin

d’obtenir des surfaces (0,81 mm?) a tester les plus petites possibles, I’aide d’un disque diamanté a

basse vitesse

Tableau 12 : Protocole de réalisation des coupes a tester (73—75)
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Figure 24 : Protocole schématique de réalisation des slices (6, 75) -
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2. Réalisation des socles :

Lorsque que toutes les coupes de sections identiques ont été réalisées, elles recoivent
des coordonnées correspondant a la localisation de chacune des coupes au sein de la dent
complete. Puis chacune est fixée grace a de la cyanolite a un socle permettant la réalisation du

test de traction (74)

D. Test de micro-traction (microtensile test) et analyse au microscope électronique a

balayage :

1. Principe du test micro-traction :

Au commencement les tests de traction étaient utilisés pour analyser les forces de
liaisons faibles (< 15 MPa) au niveau de I’interface (77). Cependant, ce test est tres sensible et
une simple altération du spécimen a analyser (77) ou encore 1’amélioration des matériaux et
des techniques qui ont augmenté les forces de liaisons, limitent la réalisation de ce test qui
rend impossible ’analyse des fractures inter faciales (75).

L’atteinte de cette limite a fait naitre le test de micro-traction, développé dans un
premier temps sur de la dentine minéralisée (puis sur une dentine déminéralisée par de
I’EDTA). Ce test de micro-traction analyse de fortes forces de liaisons sur de petites surfaces
sans ruptures cohésives (45). Il permet de réaliser un grand nombre de coupes a analyser au
sein d’une seule et méme dent. Il est aujourd’hui le test de liaison a la dentine le plus utilisé
(45).

Ce test de micro-traction utilise des coupes de section rectangulaires ou cylindriques
de petites surfaces allant de 0,8 mm ?a 1,2 mm ? ce qui nécessite 1’utilisation de machines test
adaptées avec des gabarits spécifiques afin de ne soumettre ces échantillons qu’a une force de
traction pure (75). L’utilisation de coupes de petites dimensions permet une augmentation des
valeurs de résistance, notamment grace a une limitation de la dissipation des contraintes.

Le recours a ce test permet de cartographier les différentes forces de liaisons que 1’on
peut retrouver au sein d’'une méme dent (profondeur et région) et ouvre de nouvelles
possibilités d’études (77).

Une fois les coupes a tester reliées a I’appareil par de la cyanolite, elles sont soumises

a des forces de traction de 1 millimetre par minute jusqu’a la fracture.
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Figure 25 : Schéma des appareils de test de micro-traction (75)

2. Types de fractures :

Afin de comprendre les différents types de fractures auxquels on peut faire face lors
d’un test de traction il est nécessaire de définir dans un premier temps les différentes forces que
I’on retrouve au sein d’une surface adhésive. En science des matériaux, la résistance a la rupture
décrit la capacité d'un matériau contenant une fissure a résister. Elle constitue 1'une des
propriétés les plus importantes de tout systeme de matériau pour de nombreuses applications

de conception.

D’un coté il y a la force adhésive qui peut €tre considérée comme la résistance inhérente
du matériau liée uniquement a la nature chimique (morphologie et structure chimique) et de
I’autre la force cohésive qui correspond a I’interaction complexe entre 1’adhésif et le substrat.

Cette force est affectée par la morphologie de la surface de contact (78).
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Figure 26 : Schéma des différents types de fractures (78)

a. Adhésive :

Une fracture adhésive correspond a une fracture qui se propage uniquement au niveau
de I’interface entre le substrat et la couche adhésive. Ainsi la couche adhésive n’est en contact
plus qu’avec une seule partie du substrat. Ce type de fracture se produit lorsque que la force

cohésive est supérieure a la force adhésive.

b. Cohésive :

Une fracture cohésive correspond a une fracture qui se propage a I’intérieur du corps du
matériaux, ici de la couche de résine adhésive. Cette couche reste en contact avec les deux
parties du substrat. Ce type de fracture se produit lorsque la force adhésive est supérieure a la

force cohésive.

c. Mixte = inter faciale :

Une fracture mixte correspond a une fracture entre la couche adhésive et le substrat.

Dans ce cas, la fracture passe d’une interface a I’autre.
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3. Analyse au microscope électronique a balayage (MEB) :

Une fois le test de micro-traction réalisé, les coupes sont préparées pour analyser au
MEB les différents types de fractures au sein de chacune. Ces coupes sont séchées avec de 1’air

puis recouvertes d’une couche d’or / palladium avant d’étre examinées au MEB.

Le microscope électronique a balayage (MEB) utilise un faisceau d’électrons émis par
un canon a électrons. Une lentille électromagnétique focalise le faisceau d’électrons sur
I’échantillon ce qui induit une interaction entre les deux entités. Des électrons secondaires de
plus faible énergie sont émis, amplifiés puis détectés et convertis en signal électrique. Le
faisceau balaie la surface a analyser et donne un ensemble de signaux qui permettent d’obtenir

la topographie de I’échantillon ainsi qu’une image en relief °.

III. DISCUSSION : Limite de I’étude : les biais

Dans cette étude, malgré I’élimination du plus grand nombre de biais certains persistent.

Les dents utilisées sont saines, il n’y a donc pas de formation de dentine réactionnelle,
contrairement aux dents cariées, sur lesquelles les forces d’adhésion peuvent étre modifiées
(inférieures) (73).

De plus les dents étant extraites elles ne sont plus vivantes (73) et nous ne serons pas
exposés a la salive ni a la présence de sang au sein de la cavité d’acces ni a la gestion du
protocole d’hémostase (eau oxygénée ou hypochlorite de sodium) qui peut avoir une influence
sur le collagene des tubuli non encore protégé. Afin de limiter au plus les biais au sein du
protocole la représentation d’un milieu buccal artificiel peut étre une solution. La cavité d’acces
n’est pas réalisée ainsi la localisation des coupes au sein de la dent n’est pas en regard de la
chambre camérale.

Une autre limite a ce protocole est la détermination de la taille de 1’échantillon qui soit
pertinente car pour cela nous ne disposons pas a 1’heure actuelle d’un consensus sur une valeur

d’adhésion minimale requise.

3 https://docplayer.fr/docview/26/8667106/#file=/storage/26/8667106/8667106.pdf

52



IV.  PROPOSITION DU PROTOCOLE DE L’ETUDE :

Protocole global de I’étude

. Inclusion des paires de dents dans 1’étude

. Désinfection des dents recueillies et conservation par paires avant le début du protocole

. Elimination de 1’émail occlusal par une coupe horizontale, perpendiculaire au grand axe de la
dent, a la jonction du tiers occlusal et du tiers médian a I’aide d’un disque diamanté a basse
vitesse sous irrigation d’eau puis polissage avec du papier en carbure de silicium

(granulométrie : 600) = Vérification que la surface obtenue soit lisse et plane.

. Elimination de 1’émail proximal (mésial, distal, vestibulaire et palatin ou lingual) par des
coupes verticales, paralleles au grand axe de la dent, a I’aide d’un disque diamanté a basse
vitesse sous irrigation puis polissage avec du papier en carbure de silicium (granulométrie :

600) = Vérification que la surface obtenue soit lisse et plane.

. Séparation des paires de dents pour le groupe contrdle ou le groupe test.

Groupe controle Groupe test
6. Réalisation du protocole d’irrigation 5. Réalisation du protocole d’IDS :
canalaire : - Mordancage a 1’acide ortho-phosphorique
Trempage dans un bain de NaOCl (3%) (37,5%) pendant 15 secondes
pendant 30 minutes - Rincgage 15 secondes + séchage 5 secondes
Irrigation finale : - Primer en multicouche pendant 15
o Bain ultrasonique de NaOCl (3%) secondes
pendant 1 minute - Séchage léger pendant 5 secondes
o Ringage a I’eau stérile et séchage | - Résine adhésive + polymérisation 20
o Bain d’EDTA pendant 2 minutes secondes
et séchage - Couche de résine composite fluide (G-
o Bain de NaOCI (3%) pendant 1 @nial® Universal Flo) + polymérisation
minute. pendant 20 secondes
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7. Réalisation du protocole de collage :

Mordancgage a I’acide ortho-phosphorique

(37,5%) pendant 15 secondes

Ringage 15 secondes + séchage 5 secondes

Primer en multicouche pendant 15 secondes

Séchage 1éger pendant 5 secondes

Résine adhésive + polymérisation 20

secondes

8. Réalisation de la restauration occlusale en

(G-®nial®

résine  composite  fluide

Universal Flo) avec polymérisation

pendant 20 secondes tous les millimetres

sur 5 millimetres.

6. Réalisation du protocole d’irrigation

canalaire :
Trempage dans un bain de NaOCl (3%)
pendant 30 minutes
Irrigation finale :
o Bain ultrasonique de NaOCI
(3%) pendant 1 minute
o Rincage eau stérile et séchage
o Bain d’EDTA pendant 2 minutes
et séchage
o Bain de NaOClI (3%) pendant 1

minute.

7. Réalisation du protocole de collage :

Mordangage a 1’acide ortho-phosphorique
(37,5%) pendant 15 secondes

Ringage 15 secondes + séchage 5 secondes
Résine adhésive + polymérisation 20

secondes

8. Réalisation de la restauration occlusale

en résine composite fluide (G-@nial®
Universal Flo) avec polymérisation
pendant 20 secondes tous les millimetres

sur 5 millimétres

9. Les dents préparées sont conservées pendant 24h dans de I’eau distillée dans une piece a 37°C.

10. Ces dents préparées sont ensuite stabilisées a 'aide de cire collante a la surface d'un bloc sécable

en plexiglas avant d’étre coupées en slices pour étre analysées.

11. Coupes verticales, paralleles au grand axe de la dent, de mésial en distal tous les 0,9 mm

(comprenant la restauration et la dentine) I’aide d’un disque diamanté a basse vitesse.

54




12.

13.

14.

15.

16.

Les slices obtenus sont de nouveau stabilisés a 1'aide de cire collante a la surface d'un bloc

sécable en plexiglas.
Coupes verticales, paralleles au grand axe de la dent, de vestibulaire a lingual ou palatin tous
les 0,.9mm, afin d’obtenir des surfaces (0,81 mm?) a tester les plus petites possibles, I’aide d’un

disque diamanté a basse vitesse.

Mise en place des coupes dans les machines test et réalisation du test de micro-traction jusqu’a

la fracture

Préparation des coupes fracturées pour une analyse au MEB : séchage + application d’une

couche d’or / palladium

Analyse au microscope électronique a balayage.
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Légende :
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: dent a 1’état initial

: élimination de 1’émail occlusal et proximal

: coupe obtenue : dentine + pulpe

: protocole d’irrigation endodontique par bains de trempage
: protocole d’adhésion : adhésif polymérisé
: restauration au composite fluide sur 5 mm

: coupes verticales de vestibulaire a lingual tous les 0,9 mm
: coupe verticale de mésial a distal tous les 0,9 mm

: échantillon a tester obtenu d’une surface de 0,81 mm?
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Légende :

: dent a I’état initial

: élimination de 1’émail occlusal et proximal

: coupe obtenue : dentine + pulpe

: protocole d’hybridation immédiate de la dentine

: protocole d’irrigation endodontique par bains de trempage
: protocole d’adhésion : adhésif polymérisé

: restauration au composite fluide sur 5 mm
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: coupes verticales de vestibulaire a lingual tous les 0,9 mm
I : coupe verticale de mésial a distal tous les 0,9 mm

J : échantillon a tester obtenu d’une surface de 0,81 mm?
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CONCLUSION :

Le scellement dentinaire immédiat est une procédure récente apportant de nombreux
avantages biologiques et mécaniques a la dentisterie moderne. Il permet la conservation d’un

maximum de tissus durs limitant les atteintes pulpaires.

Si au niveau de la dentine superficielle son efficacité n’est plus a démontrer, en revanche

au niveau de la cavité d’acces endodontique la question reste sans réponse évidente.

Afin de répondre a cette interrogation une étude in vitro doit étre conduite. Ainsi un
protocole reproductible doit €tre mis en place pour obtenir des résultats concluants. Pour mener
a bien cette étude il est impératif qu’un maximum de biais soient évités.

Ce travail avait donc pour objectif la conception d’un protocole d’étude réalisable,
fiable, se rapprochant au plus pres des conditions cliniques et comprenant le moins de biais

possibles.

Malgré tous les efforts mis en ceuvre pour éliminer au plus les biais présents dans les
études antérieurement réalisées, 1’ébauche proposée présente des limites. En effet, 1’essai
clinique est réalisé in-vitro et la simulation exacte des conditions cliniques réelles ne peut €tre

obtenue sur tous les points.

La prochaine étape de ce travail est la réalisation de I’étude afin de pouvoir affirmer ou
infirmer I’impact du scellement dentinaire immédiat pré-traitement endodontique sur le collage.
Si les résultats ne montrent pas de valeurs cliniquement significatives, cela peut
toutefois nous permettre, de comparer une dentine saine non protégée par une hybridation a une

dentine réactionnelle par exemple en termes de valeur d’adhésion.
Si cette étude s’avere concluante, la question de 1’utilité d’un ancrage intra-canalaire

apparait. Cette idée est séduisante a 1’ere de la dentisterie moderne et du no post no crown que

I’on voit fleurir régulierement sur les réseaux sociaux sans preuves scientifiques a priori.
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PRINCE Fanny — L’impact sur le collage du scellement dentinaire immédiat pré-traitement
endodontique : proposition d’un protocole d’étude.
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Rubrique de classement : Odontologie Prothétique

Résumé :

Le scellement immédiat de la dentine est de plus en plus utilisé dans la dentisterie moderne.
S’il offre des avantages biologiques et mécaniques importants il présente également certains
inconvénients notamment lorsqu’il doit étre réalisé apres un traitement endodontique.

Lors de ce dernier, la cavité d’acces est la partie qui est le plus en contact avec les solutions
d’irrigation. L hypochlorite de sodium est la solution désinfectante de choix, cependant elle a
un impact délétere sur les structures environnantes, comme le collagene.

Apres un rappel sur ’histologie de 1’organe dentaire, les principales solutions d’irrigation
endodontiques et le concept du scellement immédiat de la dentine, ce travail consiste a proposer
un protocole pour mener ultérieurement une étude démontrant I’impact de ces solutions sur
I’adhésion.

Mots clés : Scellement dentinaire immédiat, Traitement endodontique, Solutions d’irrigation,
Collage

PRINCE Fanny — The bonding’s impact of immediate dentin sealing before an endodontic
treatment: a study protocol proposition

Abstract:

Immediate dentin sealing is increasingly used in modern dentistry. If it offers significant
biological and mechanical advantages, it also has disadvantages, especially when it must be
perfomed after endodontic treatment.

During an endodontic treatment, the access cavity is the part that is most in contact with the
irrigating solutions. Sodium hypochlorite is the gold standard irrigant in root canal treatment,
however it has an impact on surrounding structures, such as collagen.

After a review of tooth histology, the main irrigating solutions used during an endodontic
treatment and the immediate dentin sealing concept, this work proposes a study protocol to
demonstrate the impact of those solutions on bonding.

MeSH: Immediat dentin sealing, Endodontic treatment, Irrigating solution, Bonding
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