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Introduction

La HAS définit le traitement endodontique comme un acte ayant pour objectif de traiter les
maladies de la pulpe et du péri-apex, et ainsi de transformer une dent pathologique en une
entité saine, asymptomatique et fonctionnelle sur I’'arcade. Il doit permettre d’éliminer toutes
les substances organiques (résidus tissulaires, bactéries, produits de I'inflammation) par une

action de nettoyage et mise en forme du canal avant d’en assurer I'obturation (1).

La préparation et la désinfection sont reconnues comme étant les étapes clés du traitement
endocanalaire. D’apres Sjogren et al, le fait de parvenir a instrumenter et désinfecter le canal
jusgu’a la constriction apicale permet d’obtenir une guérison des Iésions péri-apicales dans
90% des cas contre 69% si la longueur de mise en forme est trop courte. Un consensus
existe cependant sur le fait qu’elles ne permettent en aucun cas, et ce quelle que soit
I’instrumentation utilisée lors de la technique de mise en forme et la solution d’irrigation
associé, I'élimination de la totalité des bactéries et des débris pulpaires et dentinaires. I
apparait alors évident qu’afin de pérenniser la diminution bactérienne obtenue, ainsi que dans
le but de prévenir la contamination voire la recontamination bactérienne au niveau du

périapex, une obturation de qualité doit étre réalisée (2)(3)(4).

Une obturation canalaire optimale doit s’étendre jusqu’a la longueur de travail déterminée par
'opérateur, mais aussi étre tridimensionnelle, remplissant toutes les particularités
anatomiques que peut présenter le systeme endocanalaire telles que les a décrites Vertucci
(5). Ainsi, les canaux latéraux, isthmes et autres anastomoses sont autant de variations qui
ne sont pas toujours accessibles a I'instrumentation mais qu’il faudra chercher a obturer afin

de garantir le succes du traitement endodontique.

S’il est admis que I’hypochlorite de sodium est la solution de choix en matiere d’irrigation
peropératoire, aucune technique d’obturation ne peut se targuer de faire une telle unanimité.
Par conséquent, de nombreuses techniques différentes ont vu le jour. Ce large choix peut
s’expliquer par le fait qu’a I’lheure actuelle, aucun matériau ne remplit totalement I'exigeant
cahier des charges qui leur incombe. Les propriétés du matériau idéal d’obturation ont été
largement décrites, notamment par Grossman (1970) et Schmalz (2009) (6)(7). Les techniques
les plus répandues font aujourd’hui appel a un céne de gutta percha, associée a une pate ou
un ciment de scellement canalaire. La différence entre pates et ciments réside dans le fait

que, contrairement a la pate d’obturation qui a pour vocation de remplir le canal seule ou en



technique monocone, le ciment va lui s’utiliser en un mince film associé a de la gutta percha

condensée (8).

Dans ce panel de techniques d’obturation, sont donc a privilégier celles qui permettent
d’obtenir un résultat tridimensionnel et une étanchéité apicale. Parmi elles, ce sont les
techniques de compactage de gutta percha a chaud avec une fine couche de ciment de
scellement canalaire qui semblent remplir au mieux ces deux conditions (8).

L’avenement des ciments biocéramiques semble cependant marquer un changement de
paradigme important. En effet, ces ciments réactualisent la technique du monocone associé
a un produit de remplissage canalaire, technique largement répandue mais qui présente
comme principal défaut son manque de tridimensionnalité, et la quantité importante de pate
d’obturation considérée jusqu’alors comme un point faible puisque susceptible de se
résorber (8).

Dans les rangs des ciments biocéramiques, le Bioroot RCS® du laboratoire Septodont est

présenté comme un matériau tres prometteur.

L’objet de cette étude sera donc de comparer la qualité des obturations obtenues selon deux
techniques différentes, afin de déterminer si la technique monocone/Bioroot RCS® parait une

alternative crédible a une liste déja large et bien établie.

Nous ferons dans un premier temps une description de I'obturation endodontique : nous
passerons en revue les matériaux utilisés et leurs propriétés, puis nous décrirons les

techniques employées et comparées lors de ce travail.

La seconde partie rapportera I'étude expérimentale réalisée, dans le but d’attribuer une place
a la technique monocéne/Bioroot RCS®. Deux techniques d’obturation différentes seront
exécutées :

« Compactage thermomécanique pur de la gutta percha

+  Monocone/Bioroot RCS®

Apres avoir recueilli puis analysé les résultats obtenus, I'étude des données scientifiques

actuelles nous permettra de les discuter de fagon objective et éclairée.
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1ere partie : L’obturation endodontique

l. Généralités

Le traitement endodontique fait partie des actes couramment réalisés par I’'omnipraticien,
plus précisément 95 fois par an, soit environ 2 traitements endodontiques par semaine selon
I’American Dental Association (9). Divers travaux semblent s’accorder sur le fait que le taux
de succes ne s’éléve pas au-dela de 65 a 75% en omnipratique, contre 85 a 95% pour les
spécialistes (10)(11)(12)(13)(14). Nous pouvons donc statuer que malgré sa récurrence, le
traitement endodontique n’en demeure pas moins un soin qui peut s’avérer délicat pour le
praticien. Les multiples étapes que comporte le protocole sont autant de sources d’erreurs

potentielles qui peuvent survenir.

Intervenant en dernier lieu, I'obturation du systéeme canalaire ne déroge pas a cette regle,
puisqu’il existerait une corrélation de plus 58% entre une obturation de mauvaise qualité et

un échec du traitement endodontique (15).

D’autres études semblent corroborer cette affirmation. Khattak et al montrent que sur une
cohorte de 128 patients nécessitant un retraitement endodontique, une obturation canalaire
inadéquate représente la cause d’échec majoritaire avec 43,8% des cas, et d’autant plus
dans le secteur antérieur ou 83,3% des revers lui sont attribués (16). Nous retrouvons le méme
type de conclusion dans des recherches menées par Hoen et al et Song et al avec
respectivement 65% et 45% de dents a retraiter (17)(18). Ces résultats sont a pondérer par
le fait que la méthode d’évaluation des traitements ne permet en rien d’affirmer que la
mauvaise qualité d’obturation n’est pas due en amont a un défaut de mise en forme et/ou de

désinfection.

Pour que I'obturation joue pleinement son réle, consistant a pérenniser les résultats obtenus
suite a la préparation et a lirrigation, plusieurs critéres doivent étre respectés. La totalité du
systeme endocanalaire doit idéalement étre remplie par le matériau d’obturation, sans vide,

de fagon tridimensionnelle, et jusqu’a la longueur de travail déterminée par I'opérateur. (8) Le

11



fait d’assurer un remplissage des canaux jusqu’a 0 a 2mm de I’'apex radiologique diminuerait
de fagon importante le risque de survenue d’un échec du traitement endodontique lié a
I’obturation. A contrario, une sur-obturation ou une sous-obturation conduiront plus
fréequemment a I’échec (19)(20)(21).

Depuis les premieres méthodes décrites a la fin du XIXeme siecle, les matériaux et techniques
d’obturation n’ont cessé d’évoluer dans le but de permettre aux praticiens d’effectuer I'acte
de la fagon la plus rapide, efficace et reproductible possible. Les propriétés du matériau

d’obturation idéal ont notamment été décrites par Grossman et Schmalz :

- étre facile a mettre en place et a éliminer,

- avoir une bonne adhésion aux parois dentaires,
- sceller le canal latéralement et apicalement,
- avoir un temps de prise adéquat

- ne pas subir de rétraction de prise,

- étre insoluble dans les fluides apicaux,

- étre bactéricide ou a défaut bactériostatique,
- étre stérile,

- étre radio-opaque,

- ne pas entrainer de coloration dentaire,

- ne pas entrainer d’irritation des tissus,

- doit stimuler le processus de cicatrisation.

Nous recherchons donc une biocompatibilité suffisante, car tous ces matériaux ont
vocation a étre au contact des tissus, et une certaine bioactivité pour permettre d’activer la

régénération péri-apicale (6)(7)(8)(22).
Afin de se rapprocher au maximum de ces propriétés, les techniques les plus fréquentes

décrites par la suite associent généralement la gutta percha a une pate ou un ciment

d’obturation.

12



. Gutta percha et ciments d’obturation endocanalaire

propriétés physico-chimiques

1.1 Gutta percha

C’est un isomeére du caoutchouc qui a pour propriétés d’étre isolant, non-soluble dans les
fluides organiques, et biocompatible. Elle existe sous deux formes cristallines : la forme a qui
est fluide a basse température et sera destinée a étre injectée, et la forme 3 qui est solide a
température ambiante et nécessite un compactage. Cette derniere forme est retrouvée dans

les cones. La composition de la gutta percha utilisée en endodontie est de :

- =~ 20 a 25% de gutta percha
~ 60 a 65 % d’oxyde de zinc qui lui donne ses propriétés antibactériennes
- =~ 11% de sulfate de baryum qui lui confere sa radio-opacité
- = 4% de cire et résine qui la rendent plastique
- des colorants (23)(24)

Qu’il s’agisse de sa toxicité, ou bien de sa capacité a entrainer une réaction inflammatoire,
les conclusions des études different selon les marques. En effet, les résultats varient d’une
absence de toxicité ou de réaction inflammatoire, a une toxicité légere et I'induction d’une
réaction inflammatoire chronique. Ces résultats peuvent probablement étre expliqués par la

différence de composition qui existe entre les multiples fabricants (25)(26).

Par ailleurs, elle présente une conductibilité thermique faible, ce qui implique dans les
techniques a chaud que I'instrument soit inséré a proximité de la zone a compacter. Une
dilatation se produit lorsqu’elle est chauffée, puis survient une rétraction lors du
refroidissement qui doit étre compensée par un compactage permettant ainsi d'éviter
I’'apparition de vide entre la gutta et la paroi dentinaire.

Elle n’a en revanche aucune valeur d’adhérence a la dentine, nécessitant de fait I'utilisation

d’un ciment de scellement (8).
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1.2 Ciments oxyde de zinc eugénol

rrrrY

I

Figure 1 : Kit Sealite Reqular®

lls font partie des plus anciens ciments, qui ont été les plus utilisés. lls répondent
généralement a deux formules, celle de Rickert ou celle de Grossman. Le Pulp Canal Sealer®
(SybronEndo) et le Sealite Regular® (Acteon) (figure 1) sont les plus connus dérivés de la
formule de Rickert, obtenus a partir du mélange d’une poudre et d’un liquide. La poudre est

composée selon les données fabricant :

- 40 a 50% d’oxyde de zinc,

- = 15% de résine (colophane hydrogénée), pour la stabilité dimensionnelle et
I’adhésion a la dentine,

- ~ 15% de di-iodothymol, qui donne la consistance et la fluidité au ciment,

- 20 a 30% d’argent, responsable de la radio-opacité au ciment,

et le liquide contient :

- 80% d’eugénol
- 2,5 a 15% de baume du Canada.

Dans la formule de Grossman, on trouve dans la poudre :
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- 42% d’oxyde de zinc,

- ~ 27% de résine

- 15% de carbonate de bismuth (influe sur le temps de prise)
- 1% de borate de sodium (idem)

- 13% de sulfate de baryum qui remplace I’'argent pour la radio-opacité.

Le liquide n’est composé que d’eugénol.

Celui-ci est relargué tout au long de la réaction de prise des ciments a base d’oxyde de zinc,
et pendant plusieurs semaines apres la prise totale du matériau. Il est anti-inflammatoire et
analgésique a faible dose et confere aux ciments leur activité antimicrobienne. Ses effets sur
les tissus dépendent de sa concentration : en effet, utilisé dans des proportions trop
importantes, il présente une cytotoxicité et une neurotoxicité avérée. Les quantités présentes
dans les ciments ZnO lui permettent d’étre correctement toléré par les tissus, induisant une

réaction inflammatoire Iégere a modérée qui s’atténue avec le temps (27)(28)(29).

L’étude de Kontakiotis et al a permis de mettre en évidence le fait que ces ciments subissent
une rétraction de prise importante, proportionnelle a I’épaisseur de la couche qui lie la gutta
et la dentine. Ce phénomeéne explique donc l'intérét d’utiliser une couche de ciment la plus

fine possible lors de I'obturation, afin d’éviter une perte d’étanchéité (30).

lls présentent I'avantage d’étre solubles dans de multiples solvants, rendant ainsi leur

élimination plus facile dans les cas ou un retraitement endodontique s’avére nécessaire (8).
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1.3 Ciments a base de résine

g

Figure 2 : Seringue AH Plus® Jet

lls se présentent sous la forme pate-pate, et peuvent étre :

- a base de résine époxy comme le AH plus® (Dentsply) (figure 2)

-ou a base de résine méthacrylate comme 'lEndoREZ® (Ultradent).

Les plus utilisés sont ceux de la lignée des “AH*“. Le précurseur AH26® a été créé il y a une
soixantaine d’années par André Schroeder. Il s’agit d’une résine hydrophobe composée de
bisphénol, et méthénamine pour la polymérisation. Cette derniere relargant du formaldéhyde

lors de sa prise, des alternatives ont été cherchées pour palier a ce défaut (23).

AH Plus® est le descendant du AH26®, crée dans le but d’obtenir un matériau mieux toléré
biologiquement. Faisant preuve d’une cytotoxicité et d’une génotoxicité diminuées, ainsi que
d’un faible relargage de formaldéhyde. En comparaison avec son ainé, AH Plus® peut étre

considéré comme un ciment disposant d’une bonne biocompatibilité (31)(32)(33).

Les ciments a base de résine méthacrylate comportent un noyau uréthane diméthacrylate
(UDMA) qui possede des propriétés hydrophiles, dans le but d’améliorer le comportement du
ciment en présence d’humidité résiduelle. Commercialisés avec des cones de gutta-percha
enduits de résine, I'idée de ces ciments est d’obtenir un “monobloc* d’obturation le plus

étanche possible. Le concept a été poussé a son paroxysme avec l'introduction en 2005 du
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Resilon®. Ce systeme comprend un matériau principal d’obturation (le Resilon®) qui
remplace la gutta percha, et un adhésif (’Epiphany®) qui joue le réle de ciment de scellement
(8)(23).

Les résultats en termes d’étanchéité sont trés contradictoires. L'importante solubilité de
I’adhésif serait responsable des résultats négatifs. De plus, alors que le Resilon® fait preuve
d'une bonne cytotoxicité, I'Epiphany® induit une importante toxicité initiale. Le Resilon® ne

présente par ailleurs aucune activité antimicrobienne (8).

Les ciments a base de résine époxy, qui sont donc les plus répandus, disposent d’une forte
activité antimicrobienne qui perdure plusieurs jours, puis s’arréte une fois la prise totale du
ciment obtenue. Ce pouvoir bactéricide s’étend en profondeur dans les canalicules

dentinaires selon une étude d’Qrstavik (34).

lls figurent parmi les meilleurs ciments canalaires en termes d’étanchéité apicale, bien que
celle-ci semble s’amenuiser avec le temps. Cette étanchéité peut s’expliquer par leur forte
adhésion a la dentine notamment. L’'importante résistance a la résorption des ciments
résineux peut cependant constituer un défaut dans les cas ou la quantité appliquée est trop
importante. En effet, bien que I'utilisation d’une épaisse couche de ciment n’influe en rien sur
la diminution de leur étanchéité contrairement aux ciments ZnO, leur élimination est rendue
tres difficile par 'absence de solvant efficace. Leur utilisation comme pate de remplissage

canalaire est donc a proscrire (30)(35).

17



1.4 « Ciments » biocéramiques

BioRoot  RCS

i:;:_ 1A
' '.a BioRoot "R

Figure 3 : Kit BioRoot RCS®

lls sont généralement composeés :
- d’alumine,
- de zircone,
- de verres bioactifs,
- de verres céramiques,
- d’hydroxyapatite,

- de phosphates de calcium résorbables.

lls peuvent se présenter sous une forme pré-mixée en seringue (ex : TotalFill BC Sealer®
FKG, EndoSequence BC Sealer® Brasseler USA), ou bien sous la forme poudre-liquide a

mélanger (ex : BioRootRCS®, Septodont) (figure 3).

Les biocéramiques a base de silicates de calcium furent introduits il y a plus de vingt ans avec
I'apparition du ProRoot MTA® (Dentsply) afin d’étre utilisés en endodontie, d’abord comme
bouchon apical dans les techniques d’apexification, pour le traitement des perforations, ou
bien comme matériaux d’obturation rétrograde. lls sont aujourd’hui également employés pour

les traitements orthogrades, comme matériau d’obturation canalaire (36).

Dans les travaux menés par Camps et al et Jung et al, respectivement in vitro et ex vivo, ces

matériaux présentent une biocompatibilité supérieure aux ciments a base de résine ou
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d’oxyde de zinc. Les deux études concluent a une survie supérieure des cellules du ligament
desmodontal au contact du BioRoot RCS® ou du MTA-Fillapex®. De plus, compte tenu des
résultats obtenus dans les deux expériences, on peut espérer que les biocéramiques aient la
faculté de promouvoir la sécrétion de facteurs angiogéniques et ostéogéniques également in

vivo. De par ces propriétés, ils font partie des matériaux dits bioactifs (37)(38)(39).

En effet, les biocéramiques peuvent étre classés en trois catégories :

e bio-inertes, n’induisant aucune réaction au niveau des tissus en contact

e bioactifs, stimulant un processus biologique bénéfique pour les tissus a son
contact

e biodégradables, qui sont solubles ou résorbables, éventuellement remplacés

ou incorporés dans les tissus.

Plus largement, d’autres biocéramiques semblent aussi prometteurs que le Bioroot RCS® en
termes de biocompatibilité et bioactivité. Par exemple, 'EndoSequence BC Sealer® (BUSA)
et le ProRoot ES® (Dentsply) ont fait I'objet d’une étude in vitro qui avait pour but de les
comparer au ciment AH Plus® (Dentsply) notamment. La survie cellulaire observée au contact
des deux ciments biocéramiques est plus élevée méme a des concentrations cent fois plus
importantes. lls semblent induire une différenciation ostéoblastique, ainsi qu’une
augmentation de I’expression de la protéine DMP-1 qui est essentielle a la minéralisation
osseuse et de la dentine. Ces propriétés permettent d’apporter plus de sécurité dans les

situations de dépassement du matériau d’obturation (40).

Autre avantage, les biocéramiques ont fait preuve dans diverses études in vitro d’une tres
bonne activité antibactérienne. On peut expliquer ce phénomene par le maintien d’un pH
basique sur le long terme (environ 4mois), mais également par leur capacité a relarguer de
I’hydroxyde de calcium (39)(41)(42)(43)(44).

Bien que les silicates tricalciques paraissent laisser davantage de vides au niveau de
I’obturation canalaire que les ciments a base de résine, leur profondeur de pénétration dans
les tubuli dentinaires est similaire voire plus importante. lls induiraient a leur contact un dépét
minéral qui permettrait, apres la prise du matériau, de combler ces vides. L’étanchéité de
I'obturation, déja largement satisfaisante grace a I'existence d’un nouveau type d’interface

dentine-biocéramique appelé zone d’infiltration minérale, et de liaisons covalentes entre le
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matériau et la dentine, aurait alors tendance a se renforcer au cours du temps contrairement

aux ciments canalaires classiques (39)(41)(45)(46)(47)(48).

Concernant la radio-opacité, le Bioroot RCS® donne satisfaction, présentant une valeur
(5,18mm Al) supérieure au minimum exigé par la norme ISO 6876 (3mm Al). C’est la présence
d’oxyde de zirconium dans la poudre qui permet de remplir ce prérequis. Il remplace I'oxyde
de bismuth présent dans le MTA, augmentant les propriétés mécaniques du BioRoot RCS®,
et suscitant par la méme occasion une meilleure réponse biologique. L’élimination de I'oxyde
de bismuth dans la formulation permet également de supprimer la coloration de I'organe
dentaire (39)(49).

La solubilité des biocéramiques répond également a la norme ISO. Les valeurs relativement
importantes retrouvées dans les études peuvent étre expliquées par le fait que leur réaction
de prise consiste en une réaction d’hydratation. Il est donc impératif qu’une humidité
résiduelle soit présente au niveau du canal lors de [l'utilisation de biocéramique, afin
d’exploiter au maximum les possibilités du matériau. En effet, c’est en présence d’un liquide
physiologique que l'on observe le plus de formation d’hydroxydes de calcium et de

phosphates de calcium (hydroxyapatite) (41)(44)(50).

Ainsi, I'utilisation des techniques de compactage a chaud de gutta percha sont a proscrire
avec les biocéramiques. Bien gu’elle n’engendre pas de réelles modifications de leurs
propriétés chimiques, I’élévation de température serait responsable de perturbations de leur
texture et de leur temps de prise, empéchant une répartition adéquate dans le réseau
canalaire.

La réalisation d’un logement radiculaire dans la méme séance ne peut étre envisagé, puisque
cela génererait un risque de déplacement du céne de gutta, impliquant ainsi un défaut au

niveau de I’étanchéité de I’obturation (42)(51).

Utilisés dans une technique monocéne, il semble que les biocéramiques permettent de
réaliser la désobturation plus rapidement et qu’il y ait moins de matériau résiduel sur les parois

dentinaires qu’avec les ciments résineux (52).
Fort de toutes les propriétés énoncées précédemment, ainsi que par leur remarquable

biocompatibilité et bioactivité, il apparait alors évident que les biocéramiques ne sont en

rien semblables aux ciments d’obturation classiques. Contrairement a ces-derniers, ils jouent
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le r6le de produit de remplissage du réseau endocanalaire. Il demeure néanmoins préférable
de les associer a un cone de gutta percha qui servira de tuteur pour amener le biomatériau

dans toute I'anatomie endodontique et permettre le retraitement (42).

[ll. Les technigues d’obturation endodontique

Avant d’envisager I'obturation du systeme endocanalaire, des prérequis doivent étre

respectés pour mener le traitement endodontique vers un succes thérapeutique :

- le canal doit étre correctement mis en forme et désinfecté,
- il doit étre séché jusqu’a la longueur de travail,

- la dent doit étre asymptomatique.

Si ces conditions sont remplies, I'obturation peut étre envisagée dans la méme séance que
la mise en forme. Dans le cas contraire, I’obturation est reportée et un hydroxyde de calcium
peut étre mis en place en interséance pour faciliter ’'hémostase sur une pulpe inflammée, ou

pour compléter la décontamination d’un canal infecté (8).

Il faut pour commencer faire le choix du maitre-céne, et éventuellement selon la technique,

des cOnes accessoires.

lll. 1 Criteres de choix du maitre céne

En plus d’étre ajusté a la longueur de travail déterminé par I'opérateur, il faudra également
que ce cone corresponde au diameétre apical du canal préparé. Nous insererons donc un céne
dont le diamétre est équivalent a celui du dernier instrument utilisé lors de la mise en forme.

Qu’il s’agisse d’une technique de compactage de gutta froide ou chaude, il faudra rechercher
une sensation de résistance au retrait appelée tug-back, indiquant que le diametre apical du
cone correspond a celui de la préparation. Une friction doit étre ressentie 0,5mm en amont
de la longueur de travail afin qu’une fois condensé il y soit poussé et bloqué. Dans le cas

contraire, si le cone de gutta flotte dans le canal, il faudra le retirer et le sectionner sur 0,5 a
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1mm puis le réessayer, et réitérer la manceuvre jusqu’a obtenir une sensation de résistance

au retrait. L’ajustage du maitre cone doit aussi étre vérifié radiologiquement (8).

lII.2 Techniques a I’aide de gutta percha a froid

[11.2.1 Monoco6ne et ciment

L’idée est d’injecter une importante quantité de ciment/pate d’obturation dans le canal, puis
de venir insérer le maitre cone de gutta percha. Il existe différentes méthodes d’application

du ciment dans le canal :

- ’enduction, qui ne nécessite aucun matériel supplémentaire. Le cone est enduit de
matériau, inséré dans le canal en effectuant de petits mouvements de pompage jusqu’a
arriver a proximité de la LT, retiré, puis enduit une seconde fois et enfin introduit jusqu’a la
LT.

- Iinjection, pour laquelle une seringue chargée de matériau est introduite jusqu’a LT
-3/4mm, puis remontée lentement tout en appuyant sur le piston. Le cone est ensuite enduit

de ciment et inséré dans le canal.

- I'utilisation d’un Lentulo préalablement chargé de ciment, qui est introduit dans le
canal jusqu’a LT -3mm pour limiter les risques d’extrusion dans le péri-apex, et mis en rotation
a une vitesse lente (600 a 800 tours/min) tout en remontant en direction coronaire. Comme

pour les deux autres techniques, le maitre cone est enduit avant d’étre mis en place. (42).

Bien que cette technique soit facile et rapide a mettre en ceuvre, plusieurs défauts sont a
déplorer comme : le risque de fracture du bourre-pate, le risque de dépassement, I'importante
quantité de ciment dans le canal. Afin de limiter ces risques, certaines précautions doivent

étre prises par I'opérateur :
- la mise en place du ciment peut se faire en enduisant le cone de gutta plutoét qu’en

utilisant un Lentulo, annihilant de fait le risque de fracture instrumentale et réduisant le risque

de dépassement
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- un cone calibré a la préparation doit étre préféré aux cones standardisés, diminuant

ainsi la quantité de ciment dans le canal.

[1l.2.2 Condensation latérale a froid

Cette technique utilise deux tailles de céne de conicité standardisée ISO : un maitre cone du
méme diametre apical que le dernier instrument de mise en forme, associé a des cones
accessoires de diametre juste inférieur. Le but de multiplier le nombre de cénes de gutta

utilisés est de parvenir a pallier les vides que laisse la technique monocone.

L’opérateur emploie des fouloirs latéraux ou spreaders, pour condenser latéralement la gutta
percha. Chaque fouloir doit pouvoir pénétrer dans le tiers apical du canal mis en forme, et le
plus fin doit atteindre la longueur de travail -2mm (figure 4a). Le maitre cone est enduit de
ciment, inséré dans le canal puis compacté par le fouloir le plus large au niveau du tiers apical
(figure 4b). Cela ménage un espace pour permettre a un fouloir plus fin de pénétrer un peu
plus apicalement (figure 4c). Le fouloir le plus fin vient enfin faire progresser le maitre cone
jusgu’a la longueur de travail, et “I'empreinte” laissée par le passage des spreaders est
comblée par la mise en place du premier cone accessoire (figure 4d et 4e). Les fouloirs doivent
étre retirés par de petits mouvements de rotation pour éviter d’entrainer les cones de gutta.
L’opération de compactage - mise en place d’un cdne accessoire est renouvelée jusqu’a
obturation complete du canal (figure 4f). Un heater/plugger est alors utilisé dans un premier
temps pour sectionner les extrémités des cones qui dépassent du canal, puis compacter la

masse de gutta au niveau de I’entrée canalaire (8).

P
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Figure 4 : compactage latéral a froid (8)
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[11.2.3 Compactage thermomécanique ou thermocompactage

Cette technique a été créée par John McSpadden en 1980. Elle nécessite un instrument
particulier appelé thermocompacteur, qui permet de réchauffer et ramollir la gutta-percha par

friction contre les parois canalaires, tout en la propulsant en direction apicale.

Le choix de I'instrument doit se porter sur le plus gros qui atteint la longueur de travail sans
blocage. Il est monté sur un contre-angle bague bleue et utilisé a une vitesse de rotation de
8000 a 10000 tours/min, pour permettre un échauffement suffisant de la gutta, tout en
n’augmentant pas la température au niveau des murs dentinaires et du ligament desmodontal
de fagon trop importante et délétere. La rotation doit se faire dans le sens horaire, et le sens

doit étre vérifié systématiquement avant utilisation pour ne pas créer de vissage apical (53).

Le maitre cone enduit de ciment est d’abord introduit dans le canal, puis le
thermocompacteur est inséré le long du céne jusqu’a étre bloqué. Il est alors mis en rotation
tout de suite a vitesse maximum et maintenu en place 1 a 2 secondes, avant d’étre poussé
apicalement jusqu’a LT -2mm. S’engage ensuite la phase de remontée de I'instrument en
appui pariétal, qui ne doit pas durer plus de 8 a 10 secondes sous peine de causer des

dommages au niveau parodontal (8)(53)(54)(55).

Comme pour le compactage latéral, un heater/plugger est utilisé pour sectionner les cones si

besoin est, et pour compacter la gutta au niveau de I’entrée du canal.

[1l.2.4 Technique combinée : condensation latérale modifiée par

thermocompactage

Elle associe les deux techniques précédentes en bénéficiant de leurs avantages respectifs a
savoir la sécurité qu’offre la condensation latérale dans le tiers apical, ainsi que la rapidité et
la meilleure densité d’obturation obtenue dans les deux tiers coronaires avec le

thermocompactage (56)(57).
Il faut au préalable sélectionner les spreaders qui vont permettre de réaliser la condensation

latérale du tiers apical, et un thermocompacteur large qui doit pouvoir atteindre I'entrée du

tiers apical sans contrainte. Les premieres étapes de réalisation sont celles de la
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condensation latérale a froid : insertion du maitre cone et compactage avec les spreaders,
puis un ou deux cénes accessoires sont mis en place pour obtenir I'’obturation du tiers apical.
Un thermocompactage est ensuite opéré dans les deux tiers coronaires et pour finir, un

plugger vient compacter la gutta a I'entrée du canal (8).

1.3 Techniques par compactage a chaud

Les techniques a chaud dans leur globalité semblent offrir les meilleurs résultats en termes
de densité d’obturation et d’adaptation aux murs dentinaires, et ce avec une trés faible

épaisseur de ciment (8)(58).

[11.3.1 Compactage vertical a chaud

La premiére description a été faite par Herbert Schilder en 1967. Il souhaitait palier aux
défauts des techniques utilisées a cette période, a savoir : les vides et le manque de
tridimensionnalité apicale obtenus avec la condensation latérale a froid, I'insolubilité et la
coloration dentaire due aux cones d’argent. La condensation verticale a chaud de gutta
percha constitue selon lui une technique permettant d’obtenir une excellente densité
d’obturation, et qui dispose d’une remarquable capacité a obturer les canaux latéraux et le

foramen apical hermétiquement (59).

Parmi les instruments employés dans cette méthode on trouve une source de chaleur, un
heat carrier qui va servir a apporter la chaleur au sein de la gutta percha, et des fouloirs
verticaux a extrémité plate, les pluggers. Trois pluggers de tailles différentes permettront
I’obturation du canal, le plus fin doit pouvoir pénétrer jusqu’a LT moins 4-5mm. Sur chaque
fouloir, un stop est placé 0,5mm en amont de la longueur ou un contact s’établit avec les

murs dentinaires.
La technique comporte deux phases :
a) une phase de descente ou corono-apicale

Le maitre cOne enduit de ciment est introduit dans le canal, sectionné a I’entrée par le heat

carrier chaud (figure 5a), et compacté par le plugger le plus large afin de former un plateau
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de gutta (figure 5b). Le heat carrier est chauffé de nouveau et plongé au sein de ce bouchon
(figure 5c¢), puis il est retiré en éliminant une petite portion de gutta. Un second compactage
est effectué, plus profondément et par un plugger plus fin (figure 5d). Le geste de
chauffage/compactage de gutta plastifiée est répété jusqu’a ce que le plugger le plus fin soit
inséré a la longueur marquée par le stop (figure 5e et 5f). Il en résulte la formation d’un

bouchon apical, qui remplit 'espace canalaire dans les trois dimensions (figure 5g).
fe] [e]
] (2]

Figure 5 : compactage verticale a chaud (8)

| —
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b) une phase de remontée ou apico-coronaire (backfill)
Le reste du canal est rempli soit par un systeme de gutta injectable en phase alpha en
amenant 'embout au contact du bouchon apical, ou bien par thermocompactage d’un ou

deux coOnes accessoires dans les deux tiers coronaires.
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[11.3.2 Compactage vertical centré en vague unique

Bien qu’offrant des résultats satisfaisants, le compactage vertical de Schilder est jugé long a
mettre en oeuvre. Pour corriger ce défaut, la méthode centrée en vague unique décrite par
Buchanan en 1994 suit le concept de la technique princeps, mais propose de réaliser la phase
de descente en une seule étape. Pour ce faire, des instruments jouant a la fois le rOle de heat-

carrier et de plugger ont été mis au point, comme par exemple le System B® de SybronEndo.

Les étapes de réalisation sont similaires a la technique de Schilder : le maitre cone est ajusté
apicalement, le choix du plugger se porte sur le plus large qui atteint LT -4-5mm, et un stop
indigue la mesure 0,5mm en amont de cette profondeur de pénétration. Apres avoir introduit
le maitre cone enduit de ciment, le fouloir-réchauffeur est activé pour le sectionner a I’entrée
du canal et cette extrémité est compactée a froid pour obtenir un plateau de gutta (figure 6a
et 6b). Le heat carrier-plugger est positionné au milieu de ce plateau de gutta et le systeme
de chauffage est mis en route. Tout en exercant un mouvement en direction apicale,
I’'opérateur doit éviter au maximum les contacts avec les parois canalaires pour ne pas créer
de lésion iatrogene desmodontale. En effet, I’échauffement intra-canalaire entraine une
élévation de température sur la surface externe de la racine, qui peut causer des dommages

irréversibles au niveau du cément et des cellules desmodontales (figure 6c) (8)(60).

La chaleur et la pression sont appliquées jusqu’a quasiment atteindre le stop (figure 6d et 6e).
A ce niveau, I’émission de chaleur est arrétée et le compactage continue en direction apicale
jusqu’a arriver au stop. Le fouloir est alors maintenu en place pendant une dizaine de
secondes pour contrecarrer la contraction de la gutta lors de son refroidissement (figure 6f).
Un bouchon apical de gutta percha qui obture toutes les complexités anatomiques est ainsi

obtenu.

Le systeme est réactivé et un Iéger mouvement de rotation est appliqué pour séparer le heat
carrier-plugger du bouchon de gutta (figure 6g). Un fouloir manuel est utilisé pour ramener au
centre du canal la gutta qui a adhéré aux parois (figure 6h et 6i). Les deux tiers coronaires
sont la aussi obturés soit par injection de gutta percha en phase alpha, soit par

thermocompactage d’un ou deux cones accessoires (8).
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Figure 6 : Compactage vertical centré en vague unique (8)

111.3.3 Compactage verticale centré en technique hybride

Cette technique est un hybride entre les techniques de Schilder et Buchanan. Elle utilise le
méme matériel que la méthode centrée en vague unique, mais la phase de descente se fait
en plusieurs cycles de chauffage - progression apicale sur 2-3mm - maintien de la pression

a froid, jusqu’a ce que le plugger atteigne la longueur de pénétration déterminée au préalable

(8).

I11.3.4 Technique de qutta préchauffée sur tuteur

Introduite dans la fin des années 1970, elle nécessite plusieurs équipements qui lui sont

propres. Dans la description initiale de la technique, I'obturation est opérée a 'aide d’un
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obturateur en plastique radio-opaque recouvert d’une couche de gutta percha en phase a.
Plus tard, des obturateurs composés d’un corps en gutta percha en phase B et recouverts de

gutta en phase a ont fait leur apparition (ex : Gutta Core Dentsply®).

A linverse du maitre cone, I'obturateur n’est pas essayé apres la mise en forme. Dans la
mesure ou la préparation est réalisée avec le systeme correspondant a I’obturateur, et ou le
diametre apical est connu, le choix se porte sur I’'obturateur de méme diameétre apical que le

dernier instrument passé dans le canal.

Pour les cas ou un autre systeme de préparation est utilis€, I’emploi d’une jauge de vérification
ou Verifier®, du méme diametre que le dernier instrument de mise en forme permet de
s’assurer du diametre apical (figure 7a). Tout comme le maitre cone, le Verifier® adéquat doit
pouvoir étre inséré jusqu’a la longueur de travail tout en ressentant une légere friction 0,5mm
en amont, et il ne doit pas pouvoir étre introduit plus loin. L’obturateur choisi correspond au
Verifier® qui s’est bloqué a la longueur de travail, et un stop est mis en place pour indiquer

jusqu’ou l'insérer.

Autre différence notable, le ciment de scellement est appliqué directement dans le canal a
I’aide de pointes papiers mais ne vient pas enduire I'obturateur avant son insertion dans le

canal.

L’obturateur est placé dans une cuve de réchauffage qui va plastifier la gutta-percha (figure
7b). Une fois que la cuve indique que I'obturateur est prét, celui-ci est introduit lentement
dans le canal jusqu’a la LT, puis maintenu en place quelques secondes pour compenser la
rétraction liée au refroidissement de la gutta (figure 7c). Il est ensuite sectionné et compacté

a I’entrée du canal (8).
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Figure 7 : Obturation a la gutta préchauffée sur tuteur (8)
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IV. Retour de la littérature sur les techniques d’obturation

Chaque procédé décrit précédemment comporte des atouts mais aussi des faiblesses. Bien

que les obturations a chaud de gutta-percha semblent montrer des résultats plus satisfaisants

dans les études expérimentales, les données épidémiologiques s’accordent pour dire

gu’aucune technique d’obturation n’offre une garantie supérieure en termes de pronostic (8).

Le choix du praticien repose donc sur sa propre sensibilité : il doit se porter sur la technique

avec laquelle il se sent le plus a I'aise et qui lui parait la plus reproductible tout en respectant

les données scientifiques actuelles.

Le tableau ci-dessous

est un inventaire des principales qualités et défauts de chaque

technique.
Techniques Avantages Inconvénients
« Rapide et facile a mettre en « Risque de dépassement de
ceuvre ciment si un bourre pate est
utilisé
+ N’engendre pas de colt
important + Risque de fracture du bourre-
pate
«  Nécessite peu de matériel et
un plateau technique simple + Manque de tridimensionnalité
surtout dans les canaux ovales
+ Applicable pour quasiment
Monocoéne toutes les anatomies +  Quantité de ciment plus

canalaires, voire préférable aux
techniques a chaud pour les
canaux fins (61)(62).

importante dans les canaux
ovales par rapport aux
techniques a chaud

Faible densité
d’obturation/présence de
vides plus importants par
rapport aux techniques a
chaud notamment dans le
tiers apical (63).

Condensation latérale a
froid

Bon contréle du risque de
dépassement

Nécessite peu de matériel

Colt peu élevé.

Longue a réaliser, plus difficile
que le monocone

Engendre un risque de félure
radiculaire a cause des
spreaders (64).

Manque de tridimensionnalité
Impossibilité de faire le

logement pour tenon dans la
méme séance.
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Thermocompactage

Nécessite peu de matériel
Rapide a mettre en ceuvre
Colit peu élevé

Possibilité de préparer le canal

pour une reconstitution
corono-radiculaire.

Risque de dépassement tres
difficile a contrdler

Risque de fracture du
thermocompacteur

Elévation de température
inhérente a la technique qui
peut s’avérer délétere pour les
tissus parodontaux si elle est
appliquée trop longtemps
(53)(54)(55).

Technigue combinée :
condensation latérale
modifiée par
thermocompactage

Bon contréle du risque de
dépassement

Assez rapide
Colit peu élevé
Possibilité de préparer le canal

pour une reconstitution
corono-radiculaire.

La courbe d’apprentissage est
assez longue

Elévation de température
inhérente a la technique qui
peut s’avérer délétere pour les
tissus parodontaux si elle est
appliquée trop longtemps
(53)(54)(55).

Manque de tridimensionnalité
a l’apex

Risque de fracture du
thermocompacteur.

Compactage vertical a
chaud (Schilder)

Obturation tridimensionnelle
avec une quantité limitée de
ciment

Bon contréle du risque de
dépassement

Possibilité de mettre un tenon
dans la séance.

Tres chronophage

Courbe d’apprentissage tres
longue

Nécessite du matériel annexe
(lampe a réchauffer, pistolet
injectable/thermocompacteur)

Risque d’échauffement
pouvant causer des
dommages parodontaux
iatrogenes.

Compactage vertical
centré en vague unique
(Buchanan)

Plus rapide que la technique
princeps de Schilder

Bon contréle du risque de
dépassement

Obturation tridimensionnelle
avec une quantité limitée de
ciment

Possibilité de mettre un tenon
dans la séance.

Nécessite du matériel annexe
(systeme B, pistolet
injectable/thermocompacteur)

Colt relativement élevé

Courbe d’apprentissage tres
longue

Risque d’échauffement
pouvant causer des
dommages parodontaux
iatrogenes.
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Gutta préchauffée sur
tuteur

Tres rapide

Obturation tridimensionnelle
avec une quantité limitée de
ciment

Courbe d’apprentissage courte

Intéressante pour les canaux
longs et courbes

Nécessite du matériel annexe
(cuve de réchauffage)

CoUlt du matériel élevé

La préparation pour tenon
peut étre difficile a réaliser
dans la séance, notamment
dans les canaux ovales (8).

Risque de dépassement de
gutta
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2eme partie : Recherche expérimentale in vitro : qualité
d’obturation obtenue avec compactage
thermomeécanique pur, et technique monocoéne + ciment

biocéramique (Bioroot RCS)

l. Matériels et méthodes

1.1 Echantillon

Pour cette étude, 30 dents extraites pour cause parodontale, monoradiculées d’origine
humaine ont été choisies et conservées dans une solution saline. Les dents incluses dans
I’étude 'ont été en I'état et aucun conditionnement préalable n’a été réalisé. Nous n’avons
pas fixé de limite de longueur de travail. Nous avons choisi d’exclure les dents qui
présentaient un traitement endodontique, les dents présentant une Iésion
carieuse/résorption/félure sur leur portion radiculaire, celles possédant deux canaux distincts,

et celles n’ayant pas de perméabilité apicale.

Au final, 2 dents ont été exclues de I'étude car elles présentaient deux canaux non préparés

sans aides optiques. 28 dents ont été inclues dans I'expérience.

.2  Préparation canalaire

Le contexte sanitaire actuel limitant I’acces aux infrastructures universitaires, I'intégralité des

traitements a d( étre réalisée sans aides-optiques.

« Radiographies préopératoires rétroalvéolaires dans le sens mésio-distal (figure 8a) et

vestibulo-lingual (figure 8b) dans I'objectif d’appréhender le volume canalaire.
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Figure 8 : Radiographies préopératoires en vue mésio-distale a) et vestibule-linguale b)

Réalisation des cavités d’acces avec fraise boule diamantée sur turbine et fraise endo

Z (Dentsply Maillefer) sur turbine.

Détermination en vision directe de la longueur de travail en amenant une lime K
(Dentsply Maillefer) de 10/100mm jusqu’a la voir dépasser au niveau du foramen apical

et en la retirant de 0,5mm, puis confirmation radiographique.
Mise en forme canalaire avec le systeme Protaper GOLD (Dentsply Maillefer) jusqu’au

F2 (25/100mm, 8% conicité), récapitulation entre chaque passage d’instrument avec
une lime K de 10/100.

Vérification de la perméabilité apicale a I’aide une lime K de 10/100.

Irrigation hypochlorite de sodium 3% apres chaque passage d’instrument (au

minimum 20mL/canal).
Ajustage visuel (repéere sur le cone) et tactile (tug-back) du maitre cone Protaper® de
diameétre 25/100mm et conicité 8%, puis radiographie peropératoire maitre cone en

place dans le sens mésio-distal (figure 9a) et vestibulo-lingual (figure9b).
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Figure 9 : Radiographies peropératoires MC en place en vue mésio-distale a) et vestibulo-linguale b)

+  Elimination smear layer EDTA (Acteon) 17% pendant 1minute.

+ Ringage final a I’hypochlorite de sodium 3%.

« Séchage a I'aide de pointes papier de diametre 25/100mm et conicité 8%.

.3  Obturation

Apres leur mise en forme, 28 dents ont été réparties aléatoirement en deux groupes de 14

unités :

Groupe A : obturation par compactage thermomécanique pur, ciment oxyde de zinc

eugénol (Sealite Regular®),

Groupe B : obturation par technique monocéne + biocéramique (Bioroot RCS®)

appliqué au bourre pate.
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[.3.1 Groupe 1 : obturation par compactage thermomécanique

pur

Cette technique a été réalisée a I’'aide d’un thermocompacteur Gutta Condensor® (Dentsply
Maillefer) de diametre 40/100mm et de conicité 2%. Apres s’étre assuré de sa pénétration
jusqu’a LT -2mm, I'instrument est monté sur un contre-angle bague bleue et sa rotation dans

le sens horaire est vérifié avec une précelle.

Le ciment a base d’oxyde de zinc eugénol (Sealite Regular®) est préparé selon les
recommandations du fabricant, et seule la pointe du maitre cone préalablement ajusté en est

enduite.

Le cone Protaper® 25/100mm, 8% de conicité est inséré dans le canal jusqu’a la longueur
de travail, puis le thermocompacteur a I'arrét jusqu’a étre bloqué entre la gutta et la paroi

canalaire.

Le compactage de la gutta percha est effectué par la mise en rotation tout de suite de 8000
a 10000 tours/min du Gutta Condensor®, qui progresse jusqu’a LT -2mm avant d’étre retiré
lentement en appui pariétal, toujours en rotation. Son temps d’application ne doit pas

dépasser 8 a 10 secondes (8).

Deux clichés rétroalvéolaires post-opératoires sont réalisés dans le sens mésio-distal (figure

10a) et vestibulo-lingual (figure 10b).
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Figure 10 : Radiographies post-opératoires d’une dent obturée par thermocompactage pur, en vue

mésio-distale a) et vestibule-linguale b)

[.3.2 Groupe 2 : obturation par technigue monocbne +

biocéramique

Comme énoncé précédemment, les biocéramiques constituent le matériau d’obturation a
proprement parler et ont pour but de remplir le réseau endocanalaire, d’ou leur utilisation en
quantité la plus importante possible dans le canal. Parmi les différentes méthodes de mise en
place du ciment, nous avons choisi d’utiliser I'application au Lentulo en faisant varier la

longueur de celui-ci en fonction de la longueur de travail.

Deux radiographies post-opératoires sont prises, dans le sens vestibulo-lingual (figue 11a) et

dans le sens mésio-distal (figure 11b).
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Figure 11 : Radiographies post-opératoires d’une dent obturée par technique monocdéne +

BiorootRCS®, en vue méso distille a) et vestibulo-linguale b)

.4 Méthode d’évaluation

Pour chaque dent, I'obturation obtenue via I'une ou I'autre de ces deux techniques a été
évaluée a I’aveugle par I’ensemble des enseignants du Département Dentisterie Restauratrice
et Endodontie et par des membres de la Société Frangaise d’Endodontie Aquitaine, en
prenant en compte les différents criteres inhérents a une obturation de qualité (dense,
absence de vide, s’étendant jusqu’a la longueur de travail sans dépassement,
tridimensionnelle notamment). Pour ce faire, un questionnaire leur a été soumis sur le logiciel

Sphinx, demandant d’attribuer a chaque traitement une des notations suivantes : (annexe 1)

4 : radiographiquement tres satisfaisant

3 : radiographiquement satisfaisant

2 : radiographiquement insatisfaisant

1 : échec total
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et ce a trois niveaux :

- le 1/3 apical

- les 2/3 coronaires

- I'obturation dans sa globalité

.5 Analyse statistique

Nous avons utilisé€ le logiciel SPSS pour conduire des analyses de variances et avons choisi
d’opérer une agrégation de la distribution des effectifs et des fréquences par groupe (A ou B)
et par niveau de I'obturation (1/3 apical, 2/3 coronaires, global), ainsi qu’une comparaison de
moyennes. Les statistiques descriptives ayant mené a ces moyennes sont présentées en
annexe 2. Nous avons réalisé un test T de Student afin de déterminer s’il existe une différence
de notation statistiquement significative entre le thermocompactage et le cone unique associé

aux biocéramiques (P = 0,01).

Nous avons également établi une classification hiérarchique par la méthode de Ward. Il s’agit
de regrouper les individus qui sont le plus similaires possibles, afin d’établir une typologie de

répondants (clusters).

II. Résultats

II.L1 Répartition hommes/femmes et type d’exercice

Au total, 43 praticiens ont répondu a notre questionnaire. En dehors de 3 participants qui
n’ont pas souhaité communiquer leur sexe, nous avons une proportion égale de femmes et

d’hommes.
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La majorité des répondants exercent dans un cadre uniquement libéral. Le reste de
I’échantillon est équitablement réparti entre un groupe d’hospitalo-universitaires exclusifs, et

un groupe de praticiens qui partagent leur activité entre ces deux exercices. (Figure 12)

1. Etes-vous 2. Vous exercez dans un cadre
Effectifs % Rep. Effectifs % Rep.

Une femme 20 50% Hospitalo-universitaire 5 11,9%
Un Rommne 20 50% Libéral 32 76,2%
Total 40 100% Les deux S 11,9%

Total 42 100%
Réponses effectives : 40 Non-réponse(s) : 3
Taux de réponse : 93% Réponses effectives : 42 Non-réponse(s) : 1

Taux de réponse : 97,7% Modalité la plus citée : Libéral

Figure 12 : proportion hommes/femmes et type d’exercice (issu du logiciel Sphinx)

1.2 Techniques d’obturation utilisées par les répondants

95% des répondants ont déclaré connaitre I’existence des biocéramiques, et presque 63%
les utilisent, entre autres techniques, associés a un cone unique pour réaliser leurs obturations
endodontiques. Le compactage thermomécanique pur de gutta percha est utilisé par 67,4%

des évaluateurs, et la technique monocone + biocéramique par 62,8%. (Figure 13)

4. Quelle(s) technique(s) d'obturation utilisez-vous dans votre pratique quotidienne ? (2 réponses maximum)

Importance Effectifs % Obs.
Monocéne + blocéramique 1,14 27 62,8%
Monocdne + autre ciment 0,19 S 11,6%
Compactage latéral & froid 0,07 3 e
Thermocompactage 1 29 67,4%
Technl binée ! d lon latérale A frold difiee par 9 0,14 Kl 9.3%
Condensation verticale & chaud (technique en une ou plusieurs vagues) 0,02 1 2.3%
Technique de gutta préchauffée sur tuteur 0,12 3 %
Total 43
L'importance est calculée le rang moyen auquel la modalité a été citée.
5:3:'5'.“»;'3‘.'.’":'”3 "&Wﬂn&u : Ther 9 Sne + blocéramique; Monocdne + autre ciment

Figure 13 : technique(s) d’obturation utilisée(s) par les répondants (issu du logiciel Sphinx)
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1.3 Analyse de la qualité de l'obturation selon |’étage

radiculaire considéré (annexe 2)

I1.3.1 Au 1/3 apical

Concernant le 1/3 apical, les données agrégées sont présentées dans la figure 14. Nous

notons que I’'obturation du groupe A a été jugée satisfaisante voire trés satisfaisante environ

85% du temps, et n’a été sanctionnée que par 16% de notes négatives avec seulement 1%

d’échec total. Pour le groupe B, environ 76% des notes attribuées ont été positives (dont

46% tres positives) et 24% d’évaluations négatives voire trées négatives avec 4% d’échec

total. (Figure 14)

1/3 apical groupe A
(thermocompactage)

- 15.%

46 %

® échec total » insatisfaisant satisfaisant

® trés satisfaisant

1/3 apical groupe B
(monocone + Bioroot)

20 %

30 %

® échec total ¥ insatisfaisant

® trés satisfaisant

satisfaisant

Figure 14 : distribution des notes attribuées au tiers apical pour les groupes A et B

En termes de comparaison de moyennes, le groupe A obtient une note de 3,226, et le groupe

B de 3,176. (Figure 15)
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Thermocompactage  Monocoéne + BiorootRCS

Figure 15 : notes moyennes obtenues par les groupes A et B au 1/3 apical

11.3.2 Aux 2/3 coronaires

Au niveau des 2/3 coronaires, les groupes A et B ont récolté respectivement 65 et 68%
d’appréciations positives. Les obturations jugées tres satisfaisantes arrivent en deuxieme
position pour le groupe A (28%), tandis que pour le groupe B elles sont a part égale avec les
traitements satisfaisants (34% chacun). Le groupe A a obtenu 4% d’échec total contre 1%

dans le groupe B. (figure 16)

43



® échec total @ insatisfaisant satisfaisant
@ trés satisfaisant

2/3 coronaires groupe
A
(thermocompactage)

37 %

2/3 coronaires groupe
B (monocéne +
Bioroot)

34 %

® trés satisfaisant

® échec total @ insatisfaisant satisfaisant

Figure 16 : distribution des notes attribuées aux 2/3 coronaires des groupes A et B

Les moyennes obtenues par les groupes A et B pour I'obturation des 2/3 coronaires sont

présentées en figure 17. Les dents obturées par thermocompactage ont obtenu une moyenne

de 2,889 et celles obturées avec la technique monocoéne + BiorootRCS® une moyenne de

2,995.

Qualité d’obturation aux 2/3 coronaires
4
*%*
I
o 3 I
= 2,995
Q
>
o
=
ot
[e]
< 2
1
Thermocompactage  Monocéne + BiorootRCS

Figure 17 : notes moyennes obtenues par les groupes A et B aux 2/3 coronaires
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11.3.3 Obturations globales

En considérant les traitements dans leur globalité, les évaluateurs ont jugé défectueuses 25%

des obturations du groupe A contre 29% pour le groupe B. Le groupe B a obtenu 33% de

notes tres satisfaisantes (33%). (Figure 18)

Obturation globale
groupe A
(thermocompactage)

49 %

® échec total @ insatisfaisant satisfaisant

® trés satisfaisant

Obturation globale
groupe B
(monocdne+Bioroot)

38 %

® échec total @ insatisfaisant

® trés satisfaisant

satisfaisant

Figure 18 : distribution des notes attribuées aux obturations globales des groupes A et B

En termes de moyennes, cela se traduit par une note de 3,016 pour le groupe A et de 3,008

pour le groupe B. (Figure 19)
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Figure 19 : notes moyennes obtenues par les groupes A et B en prenant en compte les obturations

dans leur globalité

.4 Tendance de notation

L’analyse statistique a permis de mettre en évidence trois clusters qui correspondent a trois
typologies de notation différentes numérotées de 1 a 3 par ordre croissant de sévérité. (Figure
20)
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Figure 20 : répartition des répondants selon trois clusters (méthode de Ward)

II.5 Analyse de la qualité d’obturation en fonction de la

technique et du cadre d’exercice des répondants

Nous avons également observé dans un premier temps, les notes attribuées en fonction de
la technique d’obturation utilisée en nous concentrant sur les utilisateurs du
thermocompactage et du monocone associée aux biocéramiques, et dans un second temps

en fonction du cadre d’exercice des répondants.
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Qu’il s’agisse des praticiens adeptes du thermocompactage ou des biocéramiques, tous
deux ont mieux noté le groupe A au niveau du tiers apical et de I'obturation globale, mais ils

ont favorisé le groupe B au niveau des 2/3 coronaires. (Figure 21)

Qualité d'obturation en fonction de la
technique utilisée par les répondants

3,5

3

’ m Utilisateurs thermocompactage
o - Utilisateurs monocéne +
biocéramique
0

1/3APIA 1/3APIB 2/3CRA 2/3CRB GLOBALA GLOBALB

2

(€]

N

1

(€]

=

0

(€]

Figure 21 : moyennes attribuées aux différents niveaux d’obturation en fonction de la technique

utilisée par les évaluateurs

Pour ce qui est des moyennes attribuées en fonction du type d’exercice, les praticiens
hospitalo-universitaire exclusifs ont noté plus séverement I'ensemble des obturations,

excepté les traitements globaux du groupe A. (Figure 22)
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Figure 22 : graphique radar présentant les notes moyennes attribuées aux obturations en fonction du

cadre d’exercice des évaluateurs
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[1l. Discussion

Pour priver les bactéries d’espace ou se développer, de nutriments susceptibles de les
alimenter, et ainsi pérenniser les résultats obtenus par la mise en forme et la désinfection,
I'obturation se doit de remplir tridimensionnellement le systeme endodontique, sans vide et
jusgu’a la longueur de travail. A ce jour, les techniques basées sur le réchauffement de la
gutta-percha en phase plastique associée a un film fin de ciment de scellement sont

considérées comme les plus aptes a assurer ce résultat, notamment le thermocompactage

(8).

L’introduction des biocéramiques en endodontie marque un changement de paradigme
important puisque le ciment devient le matériau d’obturation a proprement parler, qui a pour

but de remplir le réseau endocanalaire, guidé par un coéne de gutta percha.

Dans cette étude, nous avons comparé deux techniques parmi les plus répandues aujourd’hui
en endodontie. Pour preuve, le thermocompactage et le cbne unique associé aux
biocéramiques ont été choisis respectivement par 67,4% et 62,8% des répondants, loin
devant la technique du monocéne associé a un autre ciment ou les techniques a chaud.
(Figure 13)

Les biocéramiques (et a fortiori ceux a base de silicates tricalciques) sont des matériaux
récents. Si I’on peut trouver une importante quantité de publications sur leur biocompatibilité,
leur bioactivité et leurs propriétés physico-chimiques, il n’y a a notre connaissance que peu
de travaux qui portent sur leur capacité a donner une obturation tridimensionnelle. De méme,
nous n’avons trouvé aucune étude comparant la technique du cone unique associé au
BiorootRCS® au compactage thermomécanique. Notre expérience propose donc de

confronter les biocéramiques a une technique de référence.

Nous pouvons considérer que nous avons obtenu un panel de répondants assez représentatif
de la population des chirurgiens-dentistes en France. En effet, avec une répartition de 50%
de femmes et d’hommes dans notre échantillon, nous sommes trés proches du taux de
féminisation de 47,3% rapporté par TONCD au 8 janvier 2021.

En revanche, nous avons une surreprésentation des praticiens hospitalo-universitaires, que
nous expliquons par notre volonté d’obtenir I’avis de tous les enseignants du département

Dentisterie Restauratrice et Endodontie.
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Pour I’évaluation par radiographie, nous n’avons pas procédé a une calibration des
évaluateurs afin d’obtenir I’avis subjectif de chaque praticien face aux différentes obturations,
avec une interprétation telle qu’elle est réalisée en clinique. La classification par la méthode
de Ward a permis de dégager trois clusters. Au vu de la symétrie entre les trois courbes, nous
pouvons constater que chaque groupe possede sa propre calibration, probablement

influencée par son expérience clinique et ses exigences. (Figure 18)

Nous avons choisi de présenter un second cliché dans le sens vestibulo-lingual afin de fournir
d’avantage d’informations sur la qualité du remplissage canalaire dans les trois dimensions.
Nous relevons ainsi que la qualité d’obturation peut différer suivant la vue du cliché

radiographique. (Figure 23)

a8 b)

Figure 23 : exemple d’obturation satisfaisante en vue clinique a), obturation incompléte en vue

vestibulo-linguale b)

L’analyse statistique a également mis en lumiere deux informations qui ont retenu notre
attention. D’une part, les praticiens qui utilisent les biocéramiques dans leur exercice
quotidien n’ont pas favoriser les obturations du groupe B par rapport au groupe A, au

contraire. (Figure 21)
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D’autre part, nous avons pu relever que les praticiens exercant exclusivement dans un cadre
hospitalo-universitaire ont eu tendance a noter de facon plus sévere, a I'exception des
obturations globales du groupe A. Ceci semble mettre en évidence le fait que les praticiens
hospitalo-universitaires ont un niveau d’exigence supérieur, probablement par une
connaissance plus approfondie des criteres de réussite radiographique de I’obturation

canalaire. (Figure 22)

Notre étude peut comporter plusieurs biais. En premier lieu nous pouvons déplorer un

échantillon de répondants relativement petit, qui peut aboutir a des résultats peu significatifs.

Parmi les confusions possibles, nous pouvons nous questionner sur les causes réelles ayant
mené aux échecs. En effet, plusieurs éléments sont susceptibles d’influencer la qualité de
I’obturation, comme I’anatomie propre a chaque canal, ou la réalisation en bonne et due forme
de la préparation et de lirrigation. Un biais de résultat peut alors intervenir, et nous ne
pouvons pas affirmer avec certitude que les manques observés dans les obturations

défectueuses sont uniquement liés a la technique employée.

Par ailleurs, si le fait qu’un seul opérateur ait réalisé I’ensemble des traitements peut étre mis
au crédit de ce travail, nous pouvons a l'inverse regretter qu’en termes d’organisation, les
obturations aient été effectuées « a la chaine » : 14 thermocompactages d’affilée, puis 14 par
technique du cone unique + biocéramique. Nous pouvons alors nous demander s’il n’y a pas
de biais de réalisation, les dernieres manipulations de chaque groupe bénéficiant

potentiellement d’une meilleure maitrise technique que les premieres.

L’analyse uniquement radiographique peut constituer un biais d’interprétation. Elle ne peut
en aucun cas (et ce malgré la prise de clichés selon deux orientations différentes) permettre
d’apprécier complétement les obturations dans les trois dimensions. D’autres techniques
auraient permis une interprétation plus objective : I'application de bleu de méthylene par Song
et al couplée a une inspection au microscope au niveau de 'apex, a par exemple servi a
mettre en évidence des ramifications apicales responsables d’échecs endodontiques ou de
parodontites apicales réfractaires (18). D’autre part, I’étude du poids de dents avant et aprés
obturation peut permettre de traduire la densité du remplissage du canal. Comme évoqué par
Schilder, pour deux dents ayant un volume canalaire similaire, celle pour laquelle on note la

plus grande augmentation de poids présente I'obturation la plus dense (59).
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De notre point de vue, la grande force du céne unique associé aux biocéramiques réside dans
la facilité de mise en ceuvre. Il semble cependant que le résultat soit variable, allant d’'une
obturation qui parait dense dans les trois plans de I’espace radiographiquement (figure 11), a
un remplissage canalaire présentant des vides importants (figure 23), et ce malgré
I’application du BiorootRCS® au Lentulo qui serait la méthode laissant de moins de vide dans
I’obturation selon Guinesi et al (65).

Les résultats de I’expérience paraissent confirmer cette idée, puisque le groupe B est celui
qui a obtenu a la fois le plus de notes “tres satisfaisantes” et “échec total’’ au niveau du tiers
apical mais aussi global. Ce reproche est celui que I'on retrouve le plus souvent dans les

publications sur la technique monocdne (61)(62)(63).

Concernant le thermocompactage, nous observons que la densité radiographique des
obturations est souvent tres satisfaisante. Au niveau de la manipulation, il nous a paru qu’en
respectant les recommandations d’utilisation (vitesse de 10000 tours/min maximum, temps
d’application de 8 a 10 secondes maximum), plusieurs passages de I'instrument étaient
nécessaires pour plastifier la totalité du cone de gutta percha. En plus de rendre la technique
plus chronophage et d’augmenter le risque de fracture instrumentale, nous avons remarqué
qu’un échauffement important se produisait sur la surface radiculaire externe. Nous pouvons
nous demander si la répétition de ce phénomene ne peut étre responsable de dommages

parodontaux iatrogenes.

Dans notre travail, les résultats indiquent que le thermocompactage a donné une densité
d’obturation plus satisfaisante a nos évaluateurs surtout au niveau du tiers apical mais aussi
pour I'obturation dans sa globalité, récoltant respectivement 85 et 74% de notes positives
contre 76 et 71% pour les biocéramiques. A I'inverse au niveau des deux tiers coronaires, ce
sont les biocéramiques qui ont obtenu les faveurs de nos répondants avec 68%
d’appréciations positives contre 65% pour le thermocompactage

Contrairement aux études d’Angerame et al et Celikten et al qui concluent que les techniques
a chaud (respectivement compactage vertical a chaud et systeme Thermafil®) offrent de
meilleurs résultats par rapport au cone unique notamment dans les canaux ovales en laissant
moins de vides et en nécessitant moins de ciment, dans notre expérience, les écarts de
moyennes bien que statistiquement significatifs d’apres le test T de Student (P=0,01) sont
tellement infimes qu’ils ne peuvent permettre de conclure a la supériorité d’une technique par

rapport a I’autre en termes de remplissage canalaire. (61) (66)
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Ce constat est valable a I'instant T, mais si I’'on se fie aux propriétés des différents matériaux
utilisés, il est a prévoir qu’avec le temps nous assisterons a une rétraction du ciment pour les
dents du groupe A, alors qu’a l'inverse on peut espérer une expansion et la formation de
dépobts minéraux qui combleraient les vides pour le groupe B (48). Si ces propriétés s’averent
exactes, nous pouvons donc conclure dans les limites de cette étude que les biocéramiques
associés a un cbne unique de gutta-percha se présentent comme des matériaux tres

prometteurs pour la réalisation d’obturation canalaire de qualité.

Toutefois, il est indispensable de garder a I'esprit qu’il ne s’agit que d’une étude menée in
vitro. Aucun des traitements réalisés dans cette expérience n’est soumis aux conditions
rencontrées in vivo. Il est donc impossible de tirer des conclusions sur les conséquences et

le résultat biologiques de ces obturations.

La littérature autour des biocéramiques et de leur utilisation en endodontie est déja riche et
ne cesse de s’étoffer. Néanmoins, la quasi-totalité des publications porte sur leur
comportement in vitro. A notre connaissance, seulement deux études in vivo ont été réalisées
jusgu’ici. La premiere menée par Chybowski et al conclue a un taux de succes de 90,6% pour
les traitements initiaux et 91,7% pour les retraitements apres un suivi moyen de 30 mois.
Zavattini et al trouvent quant a eux des résultats légerement inférieurs, avec un taux de succes
de 84% a un an, comparable a celui obtenu en associant le ciment AH plus® et une
condensation verticale a chaud (80%) (67)(68). La différence de pourcentage entre ces deux
études peut notamment étre expliquée par leurs méthodes d’évaluation différentes, a savoir
clinique + radiographie rétro alvéolaire pour Chybowski et clinique + radiographie
rétroalvéolaire + cone beam pour Zavattini.

Il apparait cependant indispensable que des études avec un recul plus important agrémentent

encore nos connaissances sur les biocéramiques.

Une enquéte internationale menée en 2019 par Guivarc’h et al, a relevé que sur 349 praticiens
qui emploient régulierement les biocéramiques, 63,3% les associent a un cone unique, 16,7%
au compactage latéral a froid et 46,1% déclarent les utiliser avec des techniques a chaud
(69). Une association significative entre le type de pratique et la technique d’obturation utilisée
a été mise en évidence : les praticiens spécialisés en endodontie sont les plus enclins a les
associer aux techniques a chaud. Cette donnée est d’autant plus surprenante que cette

combinaison est déconseillée par les fabricants.
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Un produit destiné a étre utilisé avec les techniques de gutta a chaud a récemment été mis
sur le marché, le BC HiFlow® de chez Brasseler. Dans I'attente de publications étudiant les
résultats cliniques offert par cette association, nous pouvons nous demander si elle ne

constitue pas I’'avenir de I'obturation endodontique.

55



Conclusion

Les techniques d’obturation du systeme endodontique ont évolué avec pour objectif de se
rapprocher d’un remplissage canalaire le plus tridimensionnelle possible. Nous avons ainsi
pu assister au passage de la technique monocone aux techniques de compactage a froid,
puis aux techniques utilisant les propriétés thermoplastiques de la gutta percha, dont le

thermocompactage, qui sont aujourd’hui considérées comme les gold standards.

L’introduction des biocéramiques a permis de réactualiser la technique princeps du cone
unique. Nous pouvons parler d’un réel changement de paradigme en endodontie puisque le
ciment jusqu’ici considéré comme le point faible de I'obturation a utiliser en petite quantité,

devient le matériau de remplissage canalaire a proprement parler.

Dans les limites de cette étude, nous sommes arrivés a la conclusion que les obturations aux
biocéramiques avec un cbne unique donnaient a nos évaluateurs une satisfaction
radiographique comparable a celles obtenues par thermocompactage. Ainsi, il s’agit d’'une
technique treés prometteuse, qui par sa courbe d’apprentissage rapide pourrait permettre de

faciliter la réalisation des obturations au cabinet.
Toutefois il faut garder a I'esprit que la réussite du traitement endodontique ne repose pas
uniquement sur I'obturation du systeme canalaire, mais bien sur la triade qu’elle forme avec

la préparation et la désinfection.

Il nous semble intéressant qu’a I'avenir, des études soit aussi menées sur I'efficacité des

biocéramiques destinés a étre utilisés avec les techniques a chaud.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire envoyé pour chaque dent a tous les participants

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de ma thése d’exercice, j'ai réalisé I'obturation endodontique de 28 dents, réparties
aléatoirement en deux groupes, correspondant aux deux techniques d’obturation que mon directeur de
thése et moi-méme avons choisi de comparer.

Je me permets de vous solliciter afin d’obtenir une évaluation la plus objective possible de la qualité des
traitements réalisés.

Je vous demanderai de bien vouloir attribuer une note a chaque obturation dans le 1/3 apical, dans les
2/3 coronaires, et dans sa globalité en suivant la notation suivante :

: radiographiquement trés satisfaisant
: radiographiquement satisfaisant

: radiographiquement insatisfaisant

: échec total

~N WA

Pour chaque dent, les radiographies pré-opératoires, per-opératoires et post-opératoires sont
présentées, en vue vestibulo-linguale et mésio-distale.

Je vous remercie par avance de l'attention que vous porterez a ce questionnaire et de votre contribution
a I’élaboration de ma these.

Quentin Lamothe
Directeur de thése : Dr Hubert Chauveau

universite
“*BORDEAUX
Etes-vous
[ ] [ ]

) U

Vous exercez dans un cadre

" Hospitalo-universitaire C Libéral " Les deux
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Avez-vous déja entendu parler des ciments biocéramiques ?

C oui  non

Quelle(s) technique(s) d'obturation utilisez-vous dans votre pratique quotidienne ? (2

réponses maximum)

Monocéne + biocéramique
Monocbdne + autre ciment
Compactage latéral a froid

Thermocompactage

Technique combinée : condensation latérale a froid modifiée par thermocompactage

Condensation verticale a chaud (technique en une ou plusieurs vagues)

Technique de gutta préchauffée sur tuteur

Si vous n'utilisez pas les biocéramiques, pour quelle(s) raison(s) ?

Pas d'accord du tout

Défaut de formation / Manque de connaissances

Mauvaise expérience clinique

Difficulté de mise en ceuvre de la technique monocéne +
biocéramiques

Défaut d'obturation d'un point de vue radiographique (manque de
densité et radio-opacité)

Quelle note attriburiez-vous a:

1 (échec total) 2 (insatisfaisant)

I'obturation du 1/3 apical
I'obturation des 2/3 coronaires

I'obturation dans sa globalité

Tout a fait d'accord

3 (satisfaisant) 4 (trés satisfaisant)
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Annexe 2 : Statistiques descriptives ayant mené aux moyennes obtenues pour les groupes A

et B a chaque niveau d’obturation (1/3 apical, 2/3 coronaires, obturation globale)

Descriptive Statistics
Std.

Mean Deviation [N
@9.100bturationdul3apical 3 0,724 43
@10.100bturationdes23coronaires |2,19 0,794 43
@11.lobturationdanssaglobalit 2,4 0,583 43
@12.100bturationdul3apical 2,93 0,768 43
@13.100bturationdes23coronaires |3,09 0,75 43
@14.lobturationdanssaglobalit 2,93 0,669 43
@15.100bturationdul3apical 3,88 0,324 43
@16.100bturationdes23coronaires |3,72 0,454 43
@17.lobturationdanssaglobalit 3,74 0,441 43
@18.100bturationdul3apical 3,86 0,467 43
@19.100bturationdes23coronaires |3,7 0,558 43
@20.lobturationdanssaglobalit 3,67 0,606 43
@21.100bturationdul3apical 3,02 0,74 43
@22.100bturationdes23coronaires |3,4 0,623 43
@23.lobturationdanssaglobalit 3,07 0,704 43
@24.100bturationdul3apical 3,37 0,691 43
@25.100bturationdes23coronaires |3,37 0,578 43
@26.lobturationdanssaglobalit 3,35 0,613 43
@27.100bturationdul3apical 2,65 0,686 43
@28.100bturationdes23coronaires |1,72 0,549 43
@29.lobturationdanssaglobalit 2,07 0,552 43
@30.100bturationdul3apical 3,51 0,592 43
@31.100bturationdes23coronaires |3,6 0,541 43
@32.lobturationdanssaglobalit 3,51 0,592 43
@33.100bturationdul3apical 2,28 0,826 43
@34.100bturationdes23coronaires |2,79 0,773 43
@35.lobturationdanssaglobalit 2,5 0,773 42
@36.100bturationdul3apical 3,42 0,698 43
@37.100bturationdes23coronaires |3,58 0,626 43
@38.lobturationdanssaglobalit 3,42 0,698 43
@39.100bturationdul3apical 3,58 0,545 43
@40.100bturationdes23coronaires |3,02 0,938 43
@41.lobturationdanssaglobalit 3,14 0,804 43
@42.100bturationdul3apical 3,93 0,258 43
@43.100bturationdes23coronaires |3,79 0,415 42
@44.lobturationdanssaglobalit 3,81 0,397 42
@45.100bturationdul3apical 3,44 0,734 43
@46.100bturationdes23coronaires |2,51 0,631 43
@47.lobturationdanssaglobalit 2,95 0,653 43
@48.100bturationdul3apical 3,21 0,773 43
@49.100bturationdes23coronaires |3,12 0,697 43
@50.lobturationdanssaglobalit 3,09 0,684 43
@51.100bturationdul3apical 2,88 0,731 43
@52.100bturationdes23coronaires |2,63 0,655 43
@53.lobturationdanssaglobalit 2,7 0,638 43
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@54.100bturationdul3apical 3,19 0,699 43
@55.100bturationdes23coronaires |2,49 0,668 43
@56.lobturationdanssaglobalit 2,74 0,658 43
@57.100bturationdul3apical 3,07 0,768 43
@58.100bturationdes23coronaires |3,35 0,613 43
@59.lobturationdanssaglobalit 3,16 0,688 43
@60.100bturationdul3apical 3,77 0,427 43
@61.100bturationdes23coronaires |3,67 0,522 43
@62.lobturationdanssaglobalit 3,74 0,441 43
@63.100bturationdul3apical 3,26 0,819 43
@64.100bturationdes23coronaires |2,51 0,736 43
@65.lobturationdanssaglobalit 2,81 0,732 43
@66.100bturationdul3apical 3,47 0,767 43
@67.100bturationdes23coronaires |2,79 0,861 43
@68.lobturationdanssaglobalit 2,98 0,831 43
@69.100bturationdul3apical 1,63 0,536 43
@70.100bturationdes23coronaires |2,16 0,615 43
@71.lobturationdanssaglobalit 1,79 0,466 43
@72.100bturationdul3apical 2,72 0,63 43
@73.100bturationdes23coronaires |1,95 0,375 43
@74.lobturationdanssaglobalit 2,21 0,514 43
@75.100bturationdul3apical 2,88 0,586 43
@76.100bturationdes23coronaires |2,3 0,465 43
@77.lobturationdanssaglobalit 2,58 0,587 43
@78.100bturationdul3apical 3,37 0,578 43
@79.100bturationdes23coronaires |3,23 0,571 43
@80.lobturationdanssaglobalit 3,28 0,504 43
@81.100bturationdul3apical 3,42 0,626 43
@82.100bturationdes23coronaires |3,58 0,499 43
@83.lobturationdanssaglobalit 3,49 0,551 43
@84.100bturationdul3apical 3,26 0,658 43
@85.100bturationdes23coronaires |2,33 0,606 43
@86.lobturationdanssaglobalit 2,74 0,581 43
@87.100bturationdul3apical 3,42 0,587 43
@88.100bturationdes23coronaires |2,81 0,699 43
@89.lobturationdanssaglobalit 3,02 0,636 43
@90.100bturationdul3apical 3,21 0,675 43
@91.100bturationdes23coronaires |2,98 0,707 43
@92.lobturationdanssaglobalit 3 0,617 43
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Annexe 3 : Tableaux récapitulatifs des effectifs et des pourcentages des notes attribuées aux

dents du groupe A et B par niveau d’obturation (1/3 apical, 2/3 coronaires, obturation globale).

Note 1/3 apical GRA GRA Groupe B Groupe B
1 4 19% 25 4%
2 89 15 % 120 20%
3 276 4% 181 30%
4 233 399 276 46 %
602 602
Note 2/3 coronaires GRA GRA Groupe B Groupe B
1 26 4% 15 2%
2 183 30% 176 29%
3 225 37% 207 34%
4 168 28% 203 349
602 601
Note ttt global GRA GRA Groupe B Groupe B
1 9 19% 19 3%
2 144 2% 156 26 %
3 296 9% 226 38%
4 153 259% 199 339
602 600
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universite
*BORDEAUX

Collége des Sciences de la Santé

UFR des Sciences Odontologiques

W

En présence de mes Maitres et de mes condisciples, je promets
et je jure d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité dans
'exercice de I'art dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a 'indigent et n'exigerai jamais un

honoraire au-dessus de mon travail. Ma langue taira les secrets

qui me seront confiés. Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux

ne verront pas ce qui s’y passe.

Mes connaissances et mon état ne serviront ni a diffuser des
— propos non avérés, ni 4 corrompre les meeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des conditions de croyance, de nation et
de race viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je promets et je jure de conformer strictement ma conduite
professionnelle aux principes et aux régles prescrites par le code
de déontologie.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de
jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré i jamais
parmi les hommes. Si je le viole et que je me parjure, puissé-je
avoir un sort contraire.
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Vu, Le Président du Jury,

Date, Signature :

Vu, la Directrice de I’'UFR des Sciences Odontologiques,

Date, Signature :

Vu, le Président de 1’Université de Bordeaux,

Date, Signature :
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Thermocompactage Mécanique Pur ou Monocone-Ciments
Biocéramiques : Quelle Technique Choisir Pour Obtenir une
Obturation Canalaire Tridimensionnelle ?

Résumé Objectifs : le but de cette étude est de comparer la qualité radiographique des
obturations obtenues par deux techniques d’obturation différentes : le thermocompactage
mécanique pur de gutta percha ou la technique monocéne-ciment biocéramique. Matériel et
Méthodes : 28 dents monoradiculées sont préparées a I'aide du systéeme Protaper Gold®
(Dentsply). Deux groupes de 14 dents sont constitués : groupe A obturé par
thermocompactage mécanique + ciment oxyde de zinc eugénol, groupe B obturé par
technique monocdne + BiorootRCS®. A l'aide d’un questionnaire, 43 praticiens enseignants
du département Odontologie restauratrice et Endodontie ou membre de la Société Frangaise
d’Endodontie Aquitaine ont attribué une note aux obturations au niveau du 1/3 apical, des
2/3 coronaires et de 'obturation globale. Résultats : statistiquement, les dents du groupe A
ont été mieux notées au niveau du 1/3 apical et de I'obturation globale, et les dents du
groupe B ont été mieux notées au niveau des 2/3 coronaires. Conclusion : dans les limites
de cette étude, nous pouvons conclure que bien que les dents obturées par
thermocompactage obtiennent une meilleure moyenne que les dents du groupe B au niveau
du 1/3 apical et de I'obturation globale, les écarts de moyennes sont tellement minimes qu’ils
ne peuvent permettre de traduire la supériorité d’une technique par rapport a l'autre en
termes de remplissage canalaire.

Mots clés : OBTURATION CANALAIRE - THERMOCOMPACTAGE - TECHNIQUE
MONOCONE - MATERIAU D’OBTURATION CANALAIRE - BIOCERAMIQUES -
OBTURATION TRIDIMENSIONNELLE

Mechanical Thermocompaction or Single Cone associated with
Bioceramics : Wich Technique to Choose to Obtain a Three-
Dimensional Root Canal Filling ?

Abstract Aim: the purpose of this study is to compare the radiographic quality of root fillings
obtained by two different obturation techniques: pure mechanical gutta percha
thermocompaction or the single cone technique associated with bioceramics. Material and
Methods: 28 single-rooted teeth were prepared using the Protaper Gold® system (Dentsply).
Two groups of 14 teeth were formed: group A filled by mechanical thermocompaction + zinc
oxide eugenol cement, group B filled by single cone technique + BiorootRCS®. Using a
questionnaire, 43 practitioners teaching in the Department of Restorative Odontology and
Endodontics or members of the French Society of Endodontics Aquitaine gave a score to the
obturation in the apical 1/3, the coronal 2/3 and the overall filling. Results: statistically, the
teeth in group A were rated better for the apical 1/3 and the overall filling, and the teeth in
group B were rated better for the coronal 2/3. Conclusion: within the limits of this study, we
can conclude that although the teeth filled by mechanical thermocompaction get a better
average score than the teeth of group B at the level of the apical 1/3 and the global obturation,
the differences in the averages are so small that they do not allow to translate the superiority
of one technique over the other in terms of root canal filling.

Keywords: ROOT CANAL OBTURATION — THERMOCOMPACTION — SINGLE CONE
TECHNIQUE - ROOT CANAL FILLING MATERIALS - BIOCERAMICS - THREE-
DIMENSIONAL OBTURATION
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