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INTRODUCTION

Les objectifs premiers d’un traitement endodontique sont la mise en forme, la
désinfection et I'obturation du réseau canalaire. L'instrumentation manuelle et mécanisée va
permettre cette mise en forme nécessaire a la désinfection et a I'obturation mais également
générer une quantité importante de débris organiques et mineraux, formant la boue
dentinaire, qui va colmater et obturer les tubuli dentinaires et s’accumuler dans les
complexités anatomiques (l'apex, les isthmes, les canaux latéraux ...).

La couche de boue dentinaire a habituellement une épaisseur de 1 a 5 um (1). Elle se
compose de tissus organiques (résidus pulpaires et nécrotiques, de cellules et de
microorganismes) et de débris dentinaires minéraux. (2)

Les boues dentinaires peuvent empécher les solutions d’irrigations d’atteindre toute
la complexité de I'anatomie canalaire, et peuvent compromettre I’étanchéité de I'obturation
et la pénétration des matériaux d’obturation endodontiques dans les tubuli.

Cette boue dentinaire est habituellement éliminée par une combinaison de deux
solutions d’irrigation : I’'hypochlorite de sodium (NaOCl) et 'EDTA. NaOCI dissout la partie
organique de la boue dentinaire, tandis que 'EDTA est censée agir sur la partie inorganique.
Cependant, l'irrigation combinant NaOCl et EDTA n’a qu’une faible efficacité sur I’élimination
de la boue dentinaire du tiers apical, bien qu’elle élimine efficacement cet enduit au niveau
du tiers coronaire et moyen.

La lime de perméabilité permet d’amener la solution d’irrigation au niveau apical, de
perméabiliser I'apex et d’éviter la formation d’un bouchon apical lors de la mise en forme mais
elle ne suffit pas a nettoyer cette zone, ni a éliminer I'interposition de bulles de gaz a |'origine
de I'effet Vapor Lock. (3)

Plusieurs moyens d’activation des solutions d’irrigation ont été décrits pour améliorer
I’élimination de la boue dentinaire, tel que l'irrigation passive ultrasonique (PUI), I'activation
sonique (EndoActivator®), ou l'irrigation a pression négative (Syteme EndoVac®). Toutefois,
aucune de ces techniques ne permettent I'élimination totale des boues dentinaires au tiers
apical. D’autant plus dans les canaux ayant une courbure prononcée ou avec une anatomie
canalaire complexe. (4)

Les lasers ont été proposés comme adjuvant aux protocoles chimio-mécaniques
conventionnels d’irrigation pour améliorer le débridement et la désinfection. (5) Les lasers Er :
YAG permettraient d’atteindre une plus grande partie de la complexité de I'anatomie
canalaire habituellement inaccessible lors de la désinfection (isthmes, canaux latéraux et
accessoires ...). (6)(7)

L’objectif de cette étude est de comparer I'efficacité de 3 techniques d’activation laser
Er:YAG des solutions d’irrigation : la PIPS de Fotona®, la SWEEPS de Fotona® et |'effet
Photoacoustique de Syneron® par I'évaluation au Microscope Electronique a Balayage (MEB)
de I'élimination des boues dentinaires au tiers apical de racines courbes.
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II.  RAPPELS SUR L'IRRIGATION : LES GOLD STANDARDS

A. La solution d’irrigation idéale

En 1941, Grossman décrit la solution d’irrigation idéale. Elle doit posséder certains
criteres :

» Etre désinfectante, bactéricide, bactériostatique sur un spectre le plus large possible ;

» Etre solvante, c’est a dire étre capable de dissoudre et d’éliminer les tissus organiques
(vivants ou nécrotiques) et les débris minéraux (boue dentinaire) ;

» Etre lubrifiante pour faciliter le travail des instruments ;

» Avoir une tension de surface basse pour permettre la pénétration des agents
antimicrobiens dans la complexité de I'anatomie canalaire et les tubuli dentinaires ;

» Etre biocompatible et sans toxicité sur les tissus parodontaux ;

» Etre blanchissante et ne pas colorer les tissus dentaires.

D’autres propriétés sont également souhaitables : un faible colt, une facilité d’utilisation
et de stockage ainsi que l'absence d’effets nuisibles sur I'étanchéité des matériaux
d’obturation. (8)

Malheureusement, aucune solution d’irrigation ne possede actuellement tous ces critéres.
Les solutions d’irrigation utilisées sont soit des agents antimicrobiens, soit des agents
chélatants. Le praticien devra donc utiliser au moins deux solutions d’irrigations différentes
pour répondre a ces objectifs. Les plus couramment utilisées sont I’"hypochlorite de sodium et
EDTA.

B. Les solutions d’irrigation actuelles et efficaces

1. Hypochlorite de sodium — NaOCl

A ce jour, I’hypochlorite de sodium (NaOCI) est la solution d’irrigation de choix. Elle est
utilisée dans des concentrations allant de 0,5% a 6% selon les pays. (9)
Elle présente les propriétés suivantes :

» Bactéricide, bactériostatique avec un large spectre antibactérien,

» Protéolytique,

» Inactivation des endotoxines, (10)

» Dissolution des tissus organiques (tissus pulpaires vivants et nécrotiques, et du
collagene) (11)

» Peu colteuse

» Lubrifiante (amplifie le pouvoir de coupe des instruments manuels et réduit les

contraintes de torsion exercées sur les instruments NiTi)
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a) Mode d’action

Au contact de I'eau, le NaOCI s’hydrolyse spontanément et se dissocie en hydroxyde
de sodium NaOH (soude caustique) et en acide hypochloreux HOCI.
Puis I’hydroxyde de sodium se dissocie en ions sodium Na® et en ions hydroxyde OH; I'acide
hypochloreux se dissocie en ions hydrogénes H" et en ions hypochloreux OCI".

Cette réaction d’hydrolyse de I'hypochlorite de sodium est la suivante :

NaOCl + H,0 €= NaOH + HOCI €= Na'+ OH + H" + OCI

Figure 1 : Equation d’hydrolyse de I’hypochlorite de sodium, d’aprés Kandaswany et coll. (12)

Les deux formes HOCI et OCI" sont en équilibre et déterminent la concentration du
produit exprimée en « Chlore actif » ou « Chlore disponible ». Le niveau de chlore disponible
dépend du pH de la solution.

La forme OCI- prédomine en pH basique. En pH acide, c’est la forme HOCI qui
prédomine. En endodontie, I’"hypochlorite de sodium utilisée a une valeur de pH comprise
entre 6 et 7,5 pour optimiser la concentration de chlore disponible et par conséquent I'effet
antibactérien. (13)

Les deux formes HOCI et OCI" sont des agents oxydants extrémement puissants,
néanmoins a niveau de chlore égal, I'acide hypochloreux HOCI a une capacité oxydante et une
action antibactérienne bien plus importante que I'ion hypochloreux OCI". Il est responsable
des réactions d’oxydation et de chloramination sur les bactéries et les tissus.

A pH inférieur a 5, la forme HOCI diminue ce qui entraine I'apparition de gaz Chlore Cl,
a I'odeur particulierement reconnaissable. Ce gaz est toxique et irritant pour les muqueuses
oculaires et respiratoires. (13)
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b) Meécanismes d’action

Scheme 1. Saponification reaction
I I
R-C-0O-R + NaOH «—> R-C-0-Na + R-OH

Fatty acid Sodium Hydroxide Soap Glycerol

Scheme 2. Amino acid neutralization reaction

- 0 H 0

| Il I I
R-C-0-C + NaOH <—> R-C-0-C + H,0

| 1

NH, OH NH,  ONa

Amino Acid Sodium Salt Water
Hydroxide

Scheme 3. Chloramination reaction

H 0] Cl 0]
| I | i

R-C-0-C + HOCI <—> R-C-0-C + H,0
I I
NH,  OH NH, OH

Amino Acid Hypochlorous Chloramine Water
Acid

Figure 2 : Mécanismes d'action de NaOCI : un équilibre dynamique. (14)

» Réaction de Saponification
L'hypochlorite de sodium NaOCl agit comme un solvant des graisses et des matieres
organiques en dégradant les acides gras en savon (sels d’acides gras) et en alcool (glycérol).
Cela a pour conséquence de réduire la tension superficielle de la solution, conduisant a une
action lubrifiante.

» Réaction de neutralisation des acides aminés
La libération d’ions hydroxyles OH- diminue le pH de la solution ce qui neutralise les acides
aminés en eau et en sels. (9)(15)

La formation d’acide hypochloreux : quand le chlore se dissout dans I'eau et qu’il entre en
contact avec la matiére organique, il forme I'acide hypochloreux (HOCI'). C'est un acide faible
qui agit comme un oxydant. L'acide hypochloreux (HOCI) et les ions hypochloreux (OCI)
entrainent la dégradation et I’'hydrolyse des acides aminés. (14)

» Réaction de Chloramination : effet anti-bactérien
L’hypochlorite de sodium agit également comme un solvant, libérant du chlore qui se combine
aux groupes amino-protéiques (NH) pour former des chloramines : c’est la Réaction de
Chloramination. Les chloramines entravent le métabolisme cellulaire ; le chlore est un
puissant oxydant qui inhibe les principales enzymes bactériennes par une oxydation
irréversible des groupes SH (groupe sulfhydrile). (14)
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L’hypochlorite de sodium est une base forte (pH > 11). L'efficacité antimicrobienne de
I’"hypochlorite de sodium, basée sur son pH élevé (action des ions hydroxyles), est similaire au
mécanisme d’action de I'hydroxyde de calcium. Le pH élevé interfere dans I'intégrité de la
membrane cytoplasmique par une inhibition enzymatique irréversible, des altérations
biosynthétiques dans le métabolisme cellulaire, et la dégradation des phospholipides
observée dans la peroxydation lipidique. (14)

Lors du contact de I’'hypochlorite de sodium avec les tissus organiques et les
microorganismes, ces trois réactions (Saponification, neutralisation des acides aminés et
Chloramination) entrainent la dissolution tissulaire et |'effet antibactérien. (12)

c) Action antibactérienne :

Le NaOCL combine une excellente action bactéricide non spécifique avec un large
spectre (bactéries, spores, virus tels que le HIV ; hépatites A et B, levures, champignons tel
que Candida albicans) a un pouvoir solvant sur la matiére organique. (8) (13)

C’est pourquoi NaOCl est utilisé des I'ouverture de la chambre pulpaire pour solubiliser
les tissus organiques.

La présence de tissus inflammatoires et/ou nécrotiques consomme davantage de
chlore, affaiblissant le pouvoir antibactérien de I’hypochlorite de sodium. Aprés 2 minutes
d’action, la majorité du chlore est consommé. (16)

Le renouvellement régulier de la solution d’irrigation permet donc le maintien du
pouvoir antibactérien. (13)

Plus la concentration de chlore est élevée, plus la solution est efficace, mais plus elle
devient toxique également, par la formation de Cl,. En France, la concentration
habituellement utilisée est de 2,5 %, alors que les praticiens américains utilisent une solution
a 5,25 %. Des études in vitro ont montré qu’une solution a 1% d’hypochlorite de sodium
suffisait a dissoudre la totalité du tissu pulpaire. (8)

D’apres I'étude de Zou et coll (2010), la profondeur de pénétration de I’hypochlorite
de sodium varie de 77 um a 300 um, et dépend de la concentration, du temps, et de la
température. Or les bactéries telles que E. faecalis colonisent les tubuli dentinaires a une
profondeur de 150 um a 1000 um (1mm). (Figure 3) (16)(17)

Donc le potentiel a ce que certaines bactéries ne soient pas atteintes par |’action du NaOCl est
forte, pour de simples raisons topologiques.
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Figure 3 : Profondeur de pénétration (in vitro) de I'hypochlorite de sodium selon différentes
concentrations et a différentes températures dans les tubuli dentinaires a 2 min et a 20 min.

(9)

De nombreux facteurs peuvent donc améliorer les propriétés antibactériennes de
I’hypochlorite de sodium tel que le volume occupé, la concentration, la température, et le
temps d’exposition. (16)

d) Pouvoir dissolvant du NaOCl sur le biofilm et la boue dentinaire :

Le NaOCl dissout de maniere bien plus efficace les tissus nécrosés que les tissus vivants.
(8)(13)(18)

De nombreux facteurs améliorent les propriétés dissolvantes de I’hypochlorite de
sodium : la concentration de chlore, le pH, le temps d’exposition, le renouvellement de la
solution mais aussi la surface de tissu exposé. (13)(19)(20)(15)

Garcia et coll. ont montré, grace au microscope électronique a balayage, l'incapacité
de I’hypochlorite de sodium a déminéraliser et éliminer la boue dentinaire. (21)

Ainsi le recours a |'utilisation d’un chélatant reste indispensable pour éliminer la boue
dentinaire. (13)

Une augmentation de la température améliore de maniéere importante la dissolution
tissulaire, I’élimination des débris organiques et I'efficacité antibactérienne. Elle permet de
conserver |'efficacité en réduisant la toxicité.

Ainsi, on peut utiliser une solution de NaOCI de faible concentration en la chauffant :

elle conservera ses propriétés dissolvantes et antibactériennes en diminuant sa toxicité.
(8)(16)
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L’agitation ultrasonique de la solution d’hypochlorite de sodium améliore aussi son
pouvoir de dissolution tissulaire. (8) La formation de bulles permet une évacuation
« mécanique » des débris.

e) Biocompatibilité :

Son extréme toxicité vient de I'action caustique et protéolytique du chlore entrainant
I’oxydation des protéines et lipides membranaires des tissus vivants.

Attention a I'extrusion de NaOCIl au-dela de la constriction apicale, dans le peri-
apex qui entraine immédiatement aprés l'incident une hémolyse, des ulcérations, des
nécroses des tissus vivants. Environ 1 mois est nécessaire a la résolution de 'emphyséme, des
ecchymoses et des hématomes engendrés par I'expulsion de NaOCl dans le péri-apex. (22)

Plusieurs causes peuvent étre responsables de ces accidents : une longueur de travail
incorrecte, une ouverture du foramen apical iatrogene, une perforation, ou une extrusion de
I'aiguille d’irrigation. (22)

Pour minimiser ce risque, on utilise une aiguille a ouverture latérale placée a LT-2mm
en faisant des mouvements de haut en bas sans bloquer I'aiguille dans le canal et en injectant
doucement en un flux constant.

Le traitement d’un accident a I'hypochlorite de sodium consiste en un ringage
abondant au sérum physiologique, une prescription d’antibiotiques et d’antalgiques, et une
surveillance des tissus.

Les points faibles de I'hypochlorite de sodium sont sa cytoxicité potentielle, son
incapacité a retirer la boue dentinaire, son go(t et son odeur, accessoirement sa capacité a
blanchir les vétements et a corroder les instruments métalliques. L’utilisation de NaOCl en
rincage final peut altérer le collage.
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2. Acide Ethyléne Diamine Tétra-acétique : EDTA

L’acide éthylene diamine tétra-acétique ou EDTA est un chélatant.

La chélation est un processus physico-chimique au cours duquel est formé un
complexe, le chélate, entre un ligand, dit chélateur, et un cation (ou un atome) métallique,
alors complexé, dit chélaté. (23)

L'EDTA est un chélatant fort, qui forme des complexes extrémement stables et inertes,
caractérisés par des constantes de dissociation inférieures a 107, c’est a dire, la forme
complexée est beaucoup plus stable que la forme dissociée.

Ainsi, 'EDTA en se liant au calcium de I’hydroxyapatite (principal constituant de I’émail
et de la dentine) va nous permettre d’éliminer la boue dentinaire tapissant les parois
canalaires générée par I'instrumentation rotative des canaux lors de la mise en forme.
(Figure 4)

EDTA

v

Ca®

Calcium-EDTA

Figure 4 : Réaction chimique entre I'EDTA et le calcium générant un soluté de calcium
chélaté, permettant une élimination de la boue dentinaire.

Il est recommandé d’utiliser 'EDTA 17% lors de l'irrigation finale : une irrigation avec
de 'EDTA pendant 1 minutes, puis agitation pendant 1 minute suivie d’un rincage final avec
du NaOCl 2,5%. (24) Il en résulte une large ouverture des tubuli dentinaires. (Figure 5)

L’EDTA peut pénétrer et déminéraliser jusqu’a 50 um dans les tubuli dentinaires. (9)

Figure 5 : Tubuli largement ouverts suite a I'action chélatante de I'EDTA a grossissement 500
(gauche) et 2000 (droite).
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Il n’existe pas de différence d’efficacité dans I’élimination de la boue dentinaire apres
une, deux ou trois minutes d’utilisation de 'EDTA, par conséquent il est préférable de limiter
son utilisation a une minute afin d’éviter une érosion et une dissolution excessive de la dentine
péri-tubulaire et intra-tubulaire et une diminution de la microdureté dentinaire. (25)(26)
(27)(28)

Dans le tiers apical, les tubuli sont plus petits, moins nombreux et souvent sclérosés.
La sclérose de la dentine diminue |'efficacité de I'EDTA. (29)

Une augmentation de la température favorise la diffusion de I'EDTA en réduisant la
tension superficielle. (30)

L'EDTA n’agit que sur la phase minérale et n’a pas d’action antibactérienne propre mais
il contribue a désintégrer les biofilms polymicrobiens grace a sa capacité de diffusion.
(31)(32)(30)

L'EDTA est irritant pour les tissus péri-apicaux a forte concentration. (28)

L’'EDTA élimine le chlore disponible du NaOCI. L’hypochlorite de sodium perd donc son
action solvante et antibactérienne lorsqu’elle est mélangée a 'EDTA. C'est pourquoi il faut
faire un rincage au sérum physiologique entre I'EDTA et le NaOCI. (33)

3. Conclusion :

Nous savons qu’il est nécessaire d’associer une solution antibactérienne a un chélatant
pour obtenir une irrigation efficace.

e Les antibactériens :
L’hypochlorite de sodium constitue un bel optimum. Son atout majeur réside dans ses
propriétés de dissolution tissulaire permettant I’élimination de la matrice organique,
accroissant le pouvoir déminéralisant des chélatants utilisés alternativement. (9)(34)(35)

e Les chélatants:
L'utilisation alternative de NaOCIl et EDTA est recommandée car il s’agit du protocole
le plus efficace pour nettoyer le systéme canalaire. (8)(9)

Les solutions doivent étre efficacement délivrées dans le systeme canalaire : nous
allons énumérer les différentes techniques et les appareils disponibles pour améliorer
I'efficacité des solutions d’irrigations.
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C. Revue de littérature sur les moyens de distribution

De grandes quantités d’irrigant doivent étre utilisées pour disposer d’une réserve
constante de chlore actif disponible (36), son renouvellement sera régulier avec 1 a 2 ml entre
chaque passage d’instruments (37) et distribuée au contact des tissus (38). Une activation
augmentera I'efficacité des solutions d’irrigation.

Une préparation apicale a un diameétre de 35/100 est nécessaire pour amener la
solution d’irrigation jusqu’au dernier millimétre apical. (39)

C’est principalement le diametre apical qui va permettre une bonne désinfection. En
élargissant le diametre apical, on augmente I’élimination de la boue dentinaire par les
solutions d’irrigations. (Figure 6) (39)

25 .06 30 .06 35 .06 .06 60 .02

il

Figure 6 : Dynamique des irrigants selon le diamétre apical. (39)

.L.ul“"
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1. L'irrigation a pression positive (seringue + aiguille)
Une seringue de 3 a 5 ml « Luer lock » avec une aiguille fine de 25 a 30 gauge a

ouverture latérale pour réduire le risque d’expulsion apicale, est la maniére la plus courante
d’irrigation canalaire. (Figure 7) Le volume connu est injecté avec controle, en pression

positive.

Figure 7 : Aiguille fine PRORINSE ™ Dentsply Sirona de 25 gauge a ouverture latérale.

L’hypochlorite de sodium sera utilisé deés I'ouverture de la chambre, 1 a 2 ml entre
chaque passage instrumental. L'instrumentation mécanique se fera dans un réservoir rempli
d’hypochlorite, d’ou I'importance de I'étanchéité et d’une reconstitution pré-endodontique
de qualité. L'aiguille délivrera I’"hypochlorite par un mouvement de va et vient pour générer
un flux de distribution et une agitation de la solution pour une meilleure évacuation des
débris. L'aiguille doit comporter un repére a LT-Imm pour éliminer le risque d’injection
d’hypochlorite dans le péri-apex. Il est démontré que l'insertion de I'aiguille d’irrigation a LT-
1mm est trois fois plus efficace que si I'aiguille reste a LT-5mm. (40)

L'EDTA sera utilisé en ringage final pendant 2 minutes pour éliminer la fraction
minérale de la boue dentinaire générée par l'instrumentation.

Un rincage au sérum physiologique est nécessaire pour éliminer I'EDTA qui inhibe
I’"hypochlorite de sodium. (41)

Un dernier ringage avec I'hypochlorite de sodium permettra de nettoyer les tubuli
préalablement ouverts et débarrassés de la boue dentinaire par 'EDTA.

Une lime de perméabilité utilisée tout au long du traitement permettra une diffusion
la plus large possible des solutions d’irrigation, évitera la formation de bouchons apicaux et
I'interposition de bulles de gaz. (3)

Malgré leur inefficacité dans le tiers apical, les seringues demeurent la procédure
standard en pratique quotidienne. (42) Encore plus si le canal est courbe. (43)(44)

L'apport d’irrigant dans le tiers apical dépend directement de la profondeur de
pénétration de I'aiguille. (45)

Indépendamment de la profondeur de pénétration de I'aiguille, 'augmentation du
volume injecté et le temps d’exposition réduisent la charge bactérienne. (46)(47)

L’augmentation du diametre de préparation apicale et du volume injecté améliore
I'acces de l'irrigant au canal. (45)

Cetteirrigation est la plus couramment utilisée, néanmoins avec cette méthode le tiers
apical reste la portion la plus difficile a nettoyer. (8) Les solutions d’irrigation stagnent dans le
dernier millimétre apical ou le renouvellement y est difficile.

L'aiguille placée a LT-2mm propulse la solution d’irrigation devant mais n’a pas d’action
au niveau des isthmes et des canaux latéraux. (39)
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Les mouvements liquidiens sont fonction du design de I'aiguille mais ils n’atteignent
pas la longueur de travail sous peine de risquer une extrusion. (Figure 8)
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Figure 8 : Dynamique des fluides en fonction du design de l'aiguille.

n

L’activation devrait permettre un nettoyage efficace. (45)
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2. L'irrigation a pression négative : le systeme EndoVac® (Sybron Endo™)

Les dispositifs a pression apicale négative (EndoVac® de Sybron Endo™) ont été mis au
point pour obtenir une bonne distribution des solutions d’irrigation jusqu’au tiers apical, et
un double flux continu et constamment renouvelé car la solution est en méme temps aspirée
et injectée. C'est une activation hydrodynamique qui utilise des variations de pression pour
faire circuler les irrigants, créant un reflux susceptible de détacher et de faire remonter les
débris. (48)

Figure 9 : Systeme EndoVac® de Sybron Endo™ : la seringue aspirante, la macrocanule, la
microcanule.

Le systéeme EndoVac® comprend une macro canule pour la partie coronaire et une
micro canule pour la partie apicale, celles-ci sont connectées a une seringue pour l'irrigation
et I'aspiration. (49) (Figure 9) Il a été développé en 2007 dans le but de sécuriser I'apport
d’irrigant a I'apex. (48)

Pour une utilisation optimale, il est nécessaire d’augmenter a 35/100 le diameétre
apical de la préparation pour pouvoir placer la micro canule a la longueur de travail et obtenir

une élimination efficace des débris. (50) (Figure 10)

Un mouvement de va et vient permet d’améliorer I’éviction des débris. 30 secondes
d’action sont préconisées entre chaque instrument.
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Figure 10 : Mouvements liquidiens au tiers apical généré par la micro canule de I'EndoVac®
placée a la longueur de travail.

Des études soulignent le renouvellement important des irrigants dans le tiers apical et
la diminution du risque d’extrusion grace a une contre-aspiration. (51) L’efficacité de ce
systeme réside dans la quantité de volume de solution délivré au niveau du tiers apical (52) et
I'excellente capacité d’évacuation des débris dans cette zone (48)(53) et dans des zones
inaccessibles par l'instrumentation (54) avec des résultats comparables avec ceux des
dispositifs d’activation ultrasonores. (55)

Deux études conduites sur des dents immatures de chiens avec parodontites apicales
concluent qu’une médication intra-canalaire en inter-séance est inutile aprés irrigation avec
I’'EndoVac® et constatent une réparation péri-apicale plus avancée. (56)

Néanmoins, d’autres études montrent I'inverse.

Townsend et Maki (2009) ont étudié I’action antibactérienne sur des canaux simulés
infectés par E. faecalis ; l'irrigation passive ultrasonore s’est montrée plus efficace que
I’'EndoVac®. (57)

Miller et Baumgartner (2010) ne trouvent pas de différence significative entre
I'EndoVac® et l'irrigation classique avec une aiguille Maxi-probe de 30 G.

Pour résumer, malgré des résultats quelques fois contradictoires selon les études,
I’'EndoVac® permet d’obtenir un bon nettoyage apical avec une bonne action antimicrobienne
grace a I'apport sécurisé et renouvelé d’irrigant frais a la longueur de travail par ce systéeme
d’aspiration par pression négative, ainsi qu’une réduction du risque d’extrusion apicale.

Ce n’est pas un dispositif d’activation a proprement parler mais un moyen de délivrer
la solution d’irrigation d’'une maniere optimale.

Son utilisation clinique parait fastidieuse de par son encombrement et la nécessité
d’une aide opératoire ainsi que par son co(t non négligeable.
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D. Revue de la littérature sur les moyens d’activation

1. Activation manuelle : technique du maitre cone

Cette méthode simple et efficace proposée par Pierre Machtou en 1980 consiste a
insérer un cone de gutta percha calibré au diameétre de la préparation ajusté a la longueur de
travail moins 1mm (LT-1Imm), et de réaliser 200 mouvements aller-retours pour éliminer
I’effet « Vapor Lock ». Le cone remplace la bulle de gaz et crée une bréche pour l'irrigant en
générant des turbulences. (58) (Figure 11)

Bronnec et al. (2010) confirme I'efficacité de cette activation par déplacement latéral
et apical des irrigants par des mouvements d’aller-retours de faible amplitude (4 a 5mm). (45)

Cette technique reste néanmoins une manceuvre fastidieuse, plutét délicate et
incertaine.

Figure 11 : Activation manuelle grdce a la technique du maitre céne : le céne de gutta
est animé d’un mouvement de pompage vertical de 4 a 5 mm d’amplitude a LT-Imm
pendant 1 a 2 min.

2. Activation thermique

Une étude compare la capacité de dissolution du collagéne par I"hypochlorite de
sodiuma 2,5 %et5,2 % a température ambiante 21°C et a température du corps humain 37°C.
Il s’avere qu’a 37°C, NaOCl a 2,5 % a la méme capacité de dissolution de la matiére organique
que NaOCl a 5,2 %, quelle que soit sa température. (59)

Sirtes confirme en 2005 I'augmentation d’efficacité de NaOCI chauffée ; la stabilité du

NaOCI chauffée a court terme, c’est a dire durant un temps correspondant a un traitement
endodontique ainsi que I'augmentation de sa capacité bactéricide. (60)
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Néanmoins il est important de veiller a ce que la température physiologique de 37°C
ne soit pas dépassée car la moindre extrusion causerait des dommages osseux et tissulaires
irréversibles. (61)

A contrario, I'activation thermique n’est pas valable pour 'EDTA. En effet, il n’existe
pas d’augmentation significative de la capacité chélatante de EDTA entre 25°C et 37°C. (62)

3. Activation sonique : EndoActivator® (Dentsply Maillefer)

L’EndoActivator® (Dentsply Maillefer) est une piéce a main sonore sans fil qui permet
de faire vibrer mécaniquement des inserts en plastique médical flexible a usage unique a une
fréquence de 10 000 cycles/min soit 1500 Hz. (Figure 12)
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Figure 12 : L'EndoActivator® de Dentsply Maillefair et ses inserts de différents diamétres.
Jaune #15/02, Rouge #25/04, Bleu #35/04

L’activation sonore n’engendre qu’un seul nceud (zone d’oscillation minimum) au
niveau de l'attache de l'insert sur la piece a main et qu’un anti-nceud (zone d’oscillation
maximum) a I'extrémité de l'insert.

En cas de contraintes pariétales, les oscillations latérales disparaissent pour laisser
place a une oscillation longitudinale pure.

L'insert en plastique monté sur I'EndoActivator® est stoppé a LT-1mm. Il s’utilise en
faisant de petits mouvements de pompage verticaux d’amplitude de 2 a 3 mm.

Le ringage final se fait par I'activation d’1ml d’EDTA pendant une minute puis 2 a 3 ml
d’hypochlorite de sodium pendant 30sec, par canal.

Caron et al. (2010) ont observé au microscope électronique a balayage la qualité du
nettoyage et I'élimination des boues dentinaires dans des canaux courbes aprés ringage final
selon le protocole décrit ci-dessus, et ils ont obtenus des résultats de propreté extrémement

probants dans le tiers apical des canaux courbes. (63)

D’apres plusieurs auteurs, un consensus se dégage : ce dispositif semble tres efficace.
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4, L'lrrigation Passive Ultrasonore : IrriSafe™ (Satelec)

Les plages de fréquences utilisées se situent rentre 25 et 30 kHz, au-dela des limites
audibles, c’est pourquoi on parle d’ultrasons.

Le mode de vibration ultrasonore engendre une série de noeuds (zone d’oscillation
minimum) et d’anti-noceuds (zone d’oscillation maximum) sur toute la longueur de l'insert. Les
effets intra-canalaires sont qualifiés de turbulences acoustiques. (64)

On parle d’irrigation passive ultrasonore PUI (65) : il s’agit d’utiliser la vibration d’une
lime dans la solution d’irrigation mais sans instrumentation simultanée, pour éviter les effets
déléteres, car il y a absence d’effet de coupe des instruments utilisés.

Il n'y a pas d’effet bactéricide mais une déstructuration du biofilm.

Van der Sluis et al. ont suggéré que I'utilisation d’une lime lisse est aussi efficace et
plus slire qu’une lime K. (66)
De telles limes non actives sont disponibles chez EMS (Endo Soft Instrument) et chez Actéon-
Satelec avec I'lrriSafe™ (Figure 13).

Figure 13 : Lime Ultrasonore IrriSafe ™ - lllustration des noeuds et antinoeuds générant un
microflux acoustique activant la solution d'irrigation.

L'insert d’irrigation ultrasonique IrriSafe™ est monté sur le générateur d’ultrasons et
permet d’activer l'irrigant dans le canal ce qui génére un micro flux acoustique qui active et
chauffe la solution.

L'irriSafe™ est utilisé en alternance avec le renouvellement de la solution d’irrigation.
La lime est placée dans le canal, préalablement mis en forme, a I'arrét puis elle est activée
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pendant 1 a 2 min. Il ne faut pas que la lime entre en contact avec les parois dentinaires pour
ne pas rompre |'onde acoustique.

La PUI a surtout montré son efficacité dans I’élimination des débris dans des canaux
droits pour que la lime puisse vibrer librement. A défaut, dans les canaux courbes, il y a une
baisse d’efficacité, une production de boue dentinaire lors des chocs de la lime sur les parois
et un risque de fracture non négligeable. (67)

La PUl n’améliore pas les capacités de chélation de I'EDTA. Les résultats étant
comparables avec de I'EDTA a 17% avec ou sans irrigation ultrasonore passive. (68)

Une revue de la littérature exhaustive de Mohammadi (2015) arrive a la conclusion
qu’il est impossible d’établir de facon formelle et certaine une quelconque supériorité de la
PUI par rapport a une utilisation adéquate de l'irrigation a la seringue, que ce soit par
I'activation de I'hypochlorite pour améliorer son efficacité sur les biofilms ou que ce soit pour
le nettoyage de la boue dentinaire. (69)

L'inconvénient de la PUI est qu’elle peut causer une déviation du canal, un zipping
apical, ou une perforation canalaire. (7)

5. Activation laser

L’activation au moyen de lasers est la derniére innovation en endodontie. lls
permettent un controle de I'énergie délivrée.

Les lasers apportent un intérét dans la désinfection car la lumieére diffuse dans les
zones habituellement inaccessibles, rendant la complexité de I'anatomie canalaire enfin
accessible. (6)(7)
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E. Revue de littérature sur la clinique de l'irrigation : Recommandations HAS
Dernieres recommandations sur l'irrigation selon la HAS (septembre 2008)(70) :

Utilisation de I’hypochlorite de sodium en optant pour une concentration maintenant une
toxicité minimale (£1%), en association avec un agent chélatant (EDTA) afin d’éliminer la
boue dentinaire composée de substances organiques et inorganiques.

La technique d’irrigation consiste a remplir abondamment le canal avec de I’"hypochlorite de
sodium a l'aide d’une fine aiguille d’irrigation (dont le diametre est adapté a la taille de la
préparation) entre chaque instrumentation.

Lorsque la mise en forme est terminée, un rincage avec une solution d’EDTA (5 a 10 ml
durant 1 min) est recommandé suivi immédiatement par un ringage final avec la solution
d’hypochlorite de sodium.

La HAS recommande le protocole suivant :

» Irrigation préalable : la cavité d’accés est remplie avec de I'hypochlorite de sodium
(2,5%);

» Exploration initiale manuelle avec un instrument stérile ;

» Mise en forme conique, réguliére avec irrigation abondante (1 ml de solution)
renouvelée entre chaque passage d’instrument ;

» Ringage final avec solution d’EDTA suivi par ringage avec I’hypochlorite, séchage.

28



LES DIFFERENTS LASERS EN ENDODONTIE

La derniere innovation en endodontie est 'utilisation des lasers.

En 1971, Weichman et Johnson ont été les premiers a utiliser les lasers en endodontie

en tentant de sceller le foramen apical in vitro a I'aide d’un laser CO, (laser a haute puissance
infrarouge) puis a I'aide d’un laser Nd : YAG. (71)

Depuis, différents lasers sont utilisés en endodontie, essentiellement dans un réle

d’agent de désinfection ou d’activation des solutions d’irrigations.

L’interaction du faisceau laser avec le tissu cible produit des effets biologiques qui se

répercutent sur le plan thérapeutique.
Ces effets sont d’ordre :

Bio-stimulation ;

Photo-chimiques ;

Photo-mécanique, comprenant les effets Photo-acoustiques ;
Photo-thermique ;

Photo-ablation.

Les lasers ont une action sur les bactéries et sur les tissus minéralisés :

>

>

L’effet Photo-mécano-acoustique réduit de 73% la charge bactérienne, grace a I'onde
de choc dans I'eau.

L’effet Photo-thermique a une action sur les parois bactériennes a faible dose, I'action
est rapide sur les bactéries Gram -.

Cet effet photo-thermique élimine également les débris minéralisés et la boue
dentinaire mais peut aussi endommager les parois dentinaires en I'absence d’eau et
provoquer des zones de « fusion dentinaire ».

C’est pourquoi on utilise les lasers en dessous des valeurs d’ablation, on recherche |'effet
photo-acoustique.

Le mot LASER est un acronyme pour Light Amplification by Stimulated Emission of

Radiation (amplification de la lumiéere par émission stimulée de rayonnement).
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A. Spectre d’émission des lasers
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Figure 14 : Longueurs d'onde des différents types de laser selon leur spectre d'émission.
Rayonnement mono-chromatique des lasers.
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Contrairement a la lumiéere ordinaire, la lumiére laser est monochromatique car seule
une longueur d’onde est produite plutét qu’un spectre de longueurs d’ondes. La lumiére laser
peut étre trés concentrée et directionnelle, produisant un faisceau collimaté.

Le spectre électromagnétique s’étend des rayonnements ionisants invisibles tels que
les rayons gamma, les rayons X et les rayons ultraviolets (100 nm a 400 nm) ; la lumiére visible
(400 nm a 750 nm) ; jusqu’a un rayonnement thermique invisible tel que I'infrarouge et les
ondes radio (au-dessus de 750 nm).

Les longueurs d’ondes actuellement utilisées en dentisterie varient de 488 nm a 10 600
nm. (Figure 14)

lIs sont émis par le spectre visible sous forme de rayonnement non ionisants donc non
mutagéne. (72)
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B. Effet de Cavitation (définition)

La cavitation stable consiste en une succession d’expansions et de contractions
rapides qui génerent des hautes pressions gazeuses et élevent la température. Ces impacts
énergétiques ponctuels, intenses, activent aussi le contenu canalaire. La cavitation engendre
des bulles et améliore I’éviction du biofilm. (73)(66)

On appelle cavitation la naissance de bulles de gaz ou de vapeur dans un liquide soumis
a une compression. Si cette compression est suffisamment élevée, la pression peut devenir
inférieure a la pression de vapeur saturante, et une bulle de vapeur est susceptible de se
former. (Figure 15)

Lorsqu’une bulle explose dans un espace limité, elle crée une surpression en explosant,
c’est I'effet de cavitation.

En explosant, les bulles créent des contraintes sur les parois canalaires capables de
décoller la boue dentinaire et de déstructurer le biofilm.

Compression Diéterte
[[l]]]| | ||]]]]| | ||]]]]| | |[|]]]| | ||]]]]| | || - Zones de compression et de détente
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/\/\/\/\/ =— |Jtrason
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Apparition d'une Ble atteint une lors d'une
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detente vialent jet da
liquide

Figure 15 : Le Phénoméne de Cavitation.
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C. Les différents lasers

1. Laser Diode

Le laser Diode est un laser dans le proche infra-rouge puisqu’il utilise des longueurs
d’ondes de 440 nm a 810 nm.

Il est fortement absorbé par I'hnémoglobine et les tissus de couleur foncée (mélanine)
mais pas dans |'eau. (74)

Les lasers Diodes ont rapidement trouvé leur chemin dans la dentisterie laser assistée
grace a leur petite taille, leur facilité d'utilisation et leur prix abordable.
Ils ont beaucoup contribué dans le domaine de la désinfection endodontique.

2. Laser Nd:YAG

Le laser Nd:YAG est un laser dans le proche infra-rouge puisqu’il utilise des longueurs
d’ondes de 1064 nm.

Le procédé de fabrication actuel repose sur un cristal d’Yttrium-Aluminium-Garnet
(YAG, Y5Als04,) auquel on adjoint un ion Néodymium (Nds.) qui est un Lanthanide (groupe des
terres rares).

Le Nd:YAG n’est pas absorbé dans |'eau. (74)

3. Laser Er:YAG et Er;Cr:YSGG

Ce laser est le plus utilisé en odontologie depuis 1988 pour la préparation des cavités
et le nettoyage des caries, et plus récemment en endodontie.

La longueur d’onde d’émission est proche de 3um et son absorption est maximum
dans 'eau et I’hydroxyapatite.

Deux lasers a Erbium coexistent en dentisterie : I'Erbium-Chrome : YSGG qui émet a
2,79um et I'Erbium : YAG qui émet a 2,94um.

Comme le laser a Néodyme, I'Erbium appartient a la famille des terres rares
(Lanthanides) et il est placé au coeur d’un cristal.

Actuellement, les deux principaux cristaux utilisés sont I'Yttrium-Aluminium-Garnet
(YAG, Y3Al5015) et I'Yttrium-Scandium-Gallium-Garnet (YSGG, Y3Sc,Gaz015).

Lorsque I'onde d’émission du laser Er : YAG est absorbée par les solutions d’irrigation,
I’énergie engendrée entraine une vaporisation. La bulle de vapeur s’expand et forme un vide
juste devant le laser. (6)

D’apres I'étude de George & Walsh (2008), les lasers Er:YAG et Er;Cr:YSGG augmentent

le risque d’extrusion des débris dans le péri-apex et provoquent une élévation de la
température s’ils sont utilisés sans spay. (75)
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Oliveira et al. ont comparé I'efficacité des lasers Nd:YAG, Er:YAG et Diode sur la boue
dentinaire. Il en résulte une meilleure réduction de la boue dentinaire avec |'utilisation du
laser Er:YAG (2094 nm). (76) (Figure 16)

APICAL

Figure 16 : Image au MEB du tiers apical aprés activation des solutions d'irrigations au laser
Er:YAG (100mJ - 15Hz - 150us - 1,5W); Nd:YAG (100mJ - 15Hz - 100us - 1,5W) et Diode
(250mJ - 100us - 2,5W). (76)

| | Diode | Nd:YAG | Er:YAG | ErCr:YSGG
+/- +/- +/-

+ ++ ot +rt
+ + 4t e
4t .
e +/-

+/- +t

+/- 4t o

Tableau 1 : Propriétés et applications des lasers utilisés en endodontie. (76)

Les techniques LAI, PIPS et SWEEPS utilisent le laser Er:-YAG.
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D. Effets indésirables des lasers Er : YAG en endodontie
Plusieurs effets indésirables peuvent se produire :

» Les blessures oculaires :
La lumiére laser peut provoquer des blessures irréversibles de la rétine, directement ou par
réflexion dans un miroir.
Il est conseillé de ne pas utiliser d’instruments ayant des surfaces réfléchissantes.
Le patient et les opérateurs doivent porter des lunettes de protection.

» Elévation de la température intra-canalaire :
Plusieurs auteurs ont montré que lorsque le laser Er : YAG est utilisé avec spray ou en présence
d’irrigants tels que le NaOCI ou I'EDTA, I"'augmentation de la température intra-canalaire ou
au niveau des tissus parodontaux était tellement faible qu’elle ne peut étre en aucun cas
responsable de dommages thermiques irréversibles. (77)(78)

» Modification de la structure minérale de la dentine :
Le laser Er : YAG a son absorption maximum dans I'eau et I’hydroxyapatite. Les cristaux
d’hydroxyapatite sont principalement composés d’éléments de Calcium (Ca) et de Phosphore
(P).
Topguoglu et al., en 2015, ont cherché a savoir si le rapport Ca/P était modifié par I'irradiation
laser Er : YAG (1W, 100mJ, 10Hz, 250us, 795.7 W/cm?, avec spray). lls ne constatérent aucun
changement significatif de la teneur en minéraux de la dentine radiculaire, avant et apres
traitement laser. (79)
Cela tend a démontrer que le laser Er : YAG utilisé avec spray ne produit aucune modification
significative de la structure minérale de la dentine.

» Extrusion de débris et d’irrigants dans le péri-apex :

Dans son étude de 2017, Arslan et al. ont observé une quantité de débris extrudés
significativement supérieure sur les dents traitées par la PIPS (Er : YAG a 0.3W, 15Hz, 20m)J)
par rapport a une irrigation a la seringue. Dans cette étude la PIPS était réalisée apres chaque
passage instrumental, ce qui pourrait expliquer les résultats obtenus. (80)(81)

Il semble raisonnable de réserver I'activation laser Er : YAG (PIPS) l'irrigation finale, afin
d’éviter au maximum I'extrusion des débris dans le péri-apex. Mais ces résultats sont a
interpréter avec prudence car il est, pour I’heure, impossible de simuler parfaitement les tissus
péri-apicaux et la pression qui s’exerce au niveau du foramen apical en laboratoire.
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IV.  ACTIVATION LASER DES SOLUTIONS D’IRRIGATION

A. PDT : Photodynamic Therapy

La Thérapie Photodynamique (PDT) implique I'utilisation d’un colorant photo-
sensibilisateur (présentant une activité antimicrobienne) activé par I'exposition de la lumiére
a une longueur d’onde spécifique (proche infra-rouge), en présence d’oxygene. Elle réalise
une désinfection photo-chimique. (82) L'objectif étant d’éliminer sélectivement les cellules
indésirables dans le corps.

Trois colorants photo-sensibilisateurs ont été examinés : Blue Toluidine (83), le bleu de
méthyléne (84) et d’autres photo-sensibilisants naturels comme la curcumine (85).

L’Agent Photosensible doit présenter :
- Peu de toxicité cellulaire sans lumiere,
- Une toxicité sélective maximale entre cellules cibles et cellules saines,
- Un pic d’absorption de I'agent photosensible adapté a la longueur d’onde de la source
de lumiere,
- Etre actif seulement lors de I'illumination.

Apres la mise en forme canalaire et le rincage final, 'opérateur injecte I'agent
photosensible dans les canaux. Apres 2 minutes d’attente, on active I'agent photosensible par
un temps d’irradiation de 1 a 5 minutes par canal. (A = 660 nm ; P = 100 mW) temps
cliniguement long. (86)

L’absence d’effets génotoxiques et mutagénes de la PDT est un facteur important de
la sécurité a long terme pendant le traitement.

La PDT représente une approche thérapeutique innovatrice dans la gestion des
biofilms oraux malgré un effet bactéricide moindre que la PUL. Elle n’a que peu d’effet sur la
boue dentinaire. (87)(88)

B. LAl : Laser Activated Irrigation

L’Irrigation Activée par Laser (LAI) provoque une agitation de la solution d’irrigation
et une désinfection photo-acoustique.

Elle nécessite un laser Er:YAG a une longueur d’onde de 2940 nm. Son absorption est
maximale dans |'eau et les cristaux d’hydroxyapatite.

Elle s’est révélée statistiquement plus efficace pour éliminer les débris et la boue
dentinaire que la PUL. (82)

L’enregistrement microphotographique des études sur LAl a suggéré que le laser

Er:YAG utilisé dans les canaux remplis de solution d’irrigation générent un flux a grande vitesse
a travers les fluides et un effet de cavitation.
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L’effet thermique du laser va donc générer I'implosion et I'expansion des molécules
d’eau dans la solution d’irrigation, créant un effet secondaire de cavitation sur les fluides intra-
canalaires. (Figure 17)

Figure 17 : La fibre optique de 300um est placé a LT-5mm et crée un effet de cavitation. (89)

Pour obtenir cet effet de cavitation, il est suggéré de placer la fibre optique dans le
tiers moyen du canal, a maximum 5mm de I'apex. Puis de remonter vers la partie coronaire
en faisant un mouvement hélicoidal. Opération répétée 3 a 4 fois selon le protocole. (82)
(Figure 18)

La LAl implique [l'utilisation de Tips (qui peuvent étre conique, conique et
chimiquement activé, ou conique et dépouillé) qui sont des fibres optiques de 300
micromeétres permettant d’améliorer I’émission latérale de photons pour activer les solutions
d’irrigations.

Ce concept simplifie la technique laser, sans avoir a atteindre I'apex ni a négocier les
courbures radiculaires. (90) La LAl n’est donc pas limitée par une anatomie canalaire
particuliere comme peut I'étre la PUI. (91)

5mm

300
micron

Figure 18 : LAl le tip est placé a 5mm de I'apex puis remonté vers la partie coronaire par un
mouvement hélicoidal. L’irrigant pénétre jusqu’a 300 microns dans les tubuli. (82)

De la LAl sont nées la PIPS et la SWEEPS.

36



C. PIPS : Photon Induced Photoacoustic Streaming

Le mécanisme d'action est presque le méme que dans la LAI. Le laser produit des ondes
acoustiques par des impulsions de faible énergie, aidant les solutions d’irrigation a diffuser

dans toute I'anatomie canalaire.

Jusqu’en 2012, I'activation des solutions d’irrigation par laser Er : YAG s’effectuaient
exclusivement avec une fibre endodontique placée a l'intérieur du canal, a quelques
millimetres de la longueur de travail puis remontée progressivement en direction coronaire.

En 2012, Di Vito met au point une nouvelle fibre a extrémité conique au niveau de
laquelle 3mm de gaine polyamide est retirée. Il utilise des impulsions tres breves (50 ps) et de
faibles énergies de tel sorte que les effets thermiques soient négligeables tout en augmentant
I’élimination de la boue dentinaire et la désinfection canalaire. (77)

I montre que le positionnement du tip dans la chambre est suffisant pour activer l'irrigant,

méme dans la région apicale. (92)(77) (Figure 19)
l 3.0
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Figure 19 : L’'image (a) montre le model de faux canal utilisé et la position du tip PIPS dans la
chambre. Les images (b), (c), (d) montrent les vitesses obtenues au tiers coronaire, au tiers
moyen, et au tiers apical lors de I'activation PIPS. (93)

o
o

L’innovation de la PIPS réside dans I’absence d’insertion de 'embout dans les canaux.

Le tip est placé dans la chambre.
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La PIPS provoque une agitation de la solution d’irrigation et une désinfection photo-
acoustique par augmentation de la convection. (82) Elle permet d’éliminer plus de boue
dentinaire au tiers apical que l'irrigation a la seringue. (94)

Figure 20 : Tip PIPS (droite) de 600um-9mm. Laser Light-Walker AT Fotona®. Technique PIPS,
I’'embout reste dans la chambre. (82).

La PIPS utilise un tip conique a tir radial, en quartz de 9mm de longueur et de 600 um
de diameétre. Les 3 derniers millimetres ont été dénudés du revétement de protection externe,
afin d’augmenter la dispersion latérale d’énergie. (82) (Figure 20)

Lors de leur étude en 2015, Akyuz Ekim et al., ont obtenu de biens meilleurs scores
avec la PIPS qu’avec l'irrigation conventionnelle a la seringue au sujet de la capacité de 'EDTA
a éliminer la boue dentinaire, ce qui tend a démontrer qu’elle a une réelle influence sur
I'action de 'EDTA 17%. (95)

Selon Wang et al., le protocole le plus efficace pour I'élimination de la boue dentinaire
au tiers apical est I'utilisation d’un laser Er : YAG avec un tip PIPS+ NaOCl 5,25% 30sec + EDTA
17% 30sec (2940 nm, 20mJ, 15Hz, 0,3W, mode Super-Short Pulse 50us ; PIPS tip de 9mm,
diametre 600um). (7)

Le risque d’extrusion dans le péri-apex des solutions d’irrigations entre la PIPS, la PUI,
et l'irrigation a la seringue est le méme. (81)

Les inconvénients de la PIPS sont :
- Les ondes de choc allant plus vite que le son ne sont pas observées dans un espace
confiné tel que les canaux radiculaires. (96)
- La dynamique de la cavitation est considérablement ralentie par le frottement des
parois du canal et par I'espace disponible limité pour le déplacement des fluides.
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> Protocole PIPS avec le laser Er : YAG Light-Walker AT Fotona® selon Golob (97)
(Figure 21) -

Paramétres : Er:YAG :2940 nm
Tip : 600pm et 9mm
Mode : SuperShortPulse (SSP) = 50us
Puissance : 20mJ - 0,3W
Fréquence : 15Hz
Spray : Air/eau

Protocole de nettoyage a renouveler tant que des débris remontent a la surface :
- 1seringue d’'EDTA 17% + 30sec d’activation PIPS puis 60sec de temps de repos,
- 1 seringue de sérum physiologique + 30sec d’activation PIPS.

Protocole de désinfection :
- 1seringue de NaOCI 5,25% + 30sec d’activation PIPS, suivi de 60sec de temps de repos,
cycle a renouveler 3 fois,
- 1seringue de sérum physiologique + 30sec d’activation PIPS.

Protocole de nettoyage Protocole de désinfection

EDTA Sérum Physiologique Sérum Physiologique

30s
60s repos 60s repos

Figure 21 : Protocole PIPS avec le laser Er : YAG Light-Walker AT Fotona ®, selon Golob. (97)

30s
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D. SWEEPS : Shock Wave Enhanced Emission Photoacoustic Streaming

Dans son article de 2017, Lukac et al. (98) présente pour la premiére fois I'innovation
SWEEPS. Cette nouveauté pour I'Er : YAG a été développée spécialement pour améliorer
I’efficacité de nettoyage et la désinfection endodontique de la PIPS.

Typiquement, la croissance de la deuxiéme bulle exerce une pression sur la bulle qui
s'effondre, ce qui conduit a une accélération de I'effondrement de la bulle initiale mais aussi
des bulles secondaires créant des ondes de chocs sur les parois des canaux étroits améliorant
ainsi I'efficacité de I'élimination de la boue dentinaire et la désinfection. (Figure 22)

Dans des canaux étroits, le facteur d'amplification est plus élevé que dans un espace
plus grand. Ainsi dans des canaux de diameétre inférieurs a 4mm, il a été démontré que le
facteur d'amplification peut étre doublé.

Fotona® a développé un mode Auto SWEEPS dans lequel 2 impulsions laser sont
séparées continuellement de 10 ps garantissant une plage de repos d’au moins 50 ps
nécessaire a la génération d’ondes de chocs primaires et secondaires.

De plus, ce mode Auto SWEEPS limite les erreurs dues au positionnement approximatif de
I’embout au centre du canal.

En résumé, la SWEEPS entraine une amplification des effets connus de la technique

a) b) c) d)

PIPS.
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Figure 22 : Mode Auto SWEEPS générant des bulles créant des ondes de chocs. (a) Une bulle
commence a se développer a I'extrémité de 'embout, suite a I'impulsion laser. (b) La bulle
primaire se dilate jusqu’a atteindre son volume maximal, avec création de bulles secondaires
plus petites. (c) Durant I’effondrement de la bulle primaire, un seconde bulle commence a se
développe a I'extrémité de 'embout, suite a la seconde impulsion laser. (d) Lorsque
I’émission de la seconde bulle est correctement chronométrée, la pression engendrée par la
seconde bulle force la bulle primaire et les bulles secondaires a un violent effondrement,
générant I’émission d’ondes de chocs primaires et secondaires allant plus profondément dans
le canal. (98)
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» Parameétres SWEEPS avec le laser Er : YAG Light-Walker AT Fotona® selon Lukac :
(98)

Paramétres : Er:YAG :2940 nm
Tip : 600pm et 9mm
Mode : Auto SWEEPS = 50us
Puissance : 20mJ - 0,3W
Fréquence : 15Hz
Spray : Air/eau

E. Tableau Récapitulatif des différentes techniques d’activation Laser des
solutions d’irrigation

Technique Effets du laser Position du tip | Taille du tip De5|gn du | Préparation
Laser apicale

Photo-thermique A 1lmm de I'apex  200-300 End-firing I1SO 30-40
microns

Photo-thermique, Tiers moyen, 200-300-400 Plat/ ISO 30-40

Cavitation A 5mm de I'apex microns conique

Photo-thermique, Chambre pulpaire  400-600 Conique, ISO 20-25

Photo-mécanique, microns effilé et

Photo-acoustique, dénudé

Cavitation

Photo-thermique, Chambre pulpaire 600 microns  Conique ISO 20-25

Photo-mécanique,

Photo-acoustique,

Cavitation,

Ondes de chocs
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V. BUT DE L'ETUDE

Le but de cette étude est d’évaluer au Microscope Electronique a Balayage (MEB)
I’élimination des boues dentinaires dans le tiers apical de racines courbes apres activation des
solutions d’irrigation avec le laser Er : YAG.

L’objectif est d’évaluer la qualité de I'agitation des solutions d’irrigations en comparant
la technique PIPS (Fotona®), Photoacoustique (Syneron®) et SWEEPS (Fotona®).

VI.  MATERIEL ET METHODES

A. Sélection des dents

Dix-sept dents indemnes de |ésions carieuses, fraichement extraites pour des raisons
parodontales, prothétiques ou orthodontiques, soit 36 canaux courbés a plus de 20°, mesurés
selon la technique de Schneider sur clichés radiographiques (99).

Sont exclues, les dents non intactes, cariées, fissurées ou fracturées ; les canaux
présentant une courbure inférieure a 20° ; les dents présentant des résorptions internes ou
externes ; les dents déja traitées endodontiquement.

Apres un nettoyage a la compresse, les dents sont conservées dans une solution de
formaldéhyde a 4% tamponnée (fixateur), tout au long de I'étude.

B. Systéeme de mise en forme : TF Adaptive™ (Kavo-Kerr® France)

Les TF Adaptives™ (Twisted File Adaptive) sont des instruments en NiTi fabriqués par
torsion a chaud de la lame. Le traitement de surface, qui est une désoxydation, protege
I'intégrité de la lime et accroit la durabilité des instruments et les performances de coupe. Ce
procédé de fabrication permet d’augmenter la résistance a la fracture des instruments
comparés aux MTwo, Profile ou K3. (100)(101) (Figure 23)

Figure 23 : TF Adaptive ™vu au MEB. Instrument torsadé pour maintenir la structure du
grain.
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La section est triangulaire ce qui lui procure une flexibilité maximale, moins de stress
en torsion et augmente I’efficacité de coupe. (102) (Figure 24)

Figure 24 : Section triangulaire des instruments TF Adaptive ™ au MEB.

Son pas est variable, diminuant ainsi I’effet de vissage et permettant une remontée
efficace de débris tout en réduisant le stress en torsion. (Figure 25)

Figure 25 : Pas variable des instruments TF Adaptive ™,

Sa pointe est une pointe de sécurité, comme beaucoup d’instruments de
préparation, ce qui diminue les risques de déviation de trajectoire. (103)(104) (Figure 26)

Figure 26 : Pointe de sécurité des instruments TF Adaptive ™ au MEB.
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Le fabriquant propose 2 séquences instrumentales avec chacune 3 instruments : (Figure 27)
» Laséquence SM : #20/.04% - #25/ .06% - # 35/ .04%
» Laséquence ML : #25/.08% - # 35/ .06% - #50/ .04%

E
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SM1: #20/ .04 | SM2: #25/ .06 | SM3: #35/ .04 ML1: #25/ .08 ML2: #35/ .06 ML3: #50/ .04
——" MEDIUM/ i
(SM) | 11 | LARGE (ML) H m H

Figure 27 : Séquences instrumentales TF Adaptive ™ SM et ML.

Lorsque l'instrument rencontre une contrainte lors de la préparation canalaire, la
technologie rotation « adaptative » permise par le moteur SybronEndo® alterne un
mouvement réciprogque avec une amplitude de 370° dans le sens horaire et jusqu’a 50° dans
le sens anti-horaire. Si aucune contrainte n’est appliquée sur I'instrument, le moteur se remet
en rotation continue pendant 600° dans le sens horaire. Ce mouvement en réciprocité
diminue la fatigue cyclique des instruments. (101) (Figure 28)

Figure 28 : Mouvement particulier en rotation « adaptative » alternant rotation continue si

aucune force n'est appliquée a l'instrument, et réciprocité si une force est appliquée a

l'instrument.
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C. Protocole de mise en forme canalaire
Les dents sont préparées sous microscope par un opérateur unique.

La cavité d’accés est réalisée a I'aide d‘une fraise boule diamantée (Komet) et d’'une
EndoZ (Dentsply Maillefer).

Les canaux sont cathétérisés a I'aide d’'une lime manuelle MMC n°10 pré-courbée
(MicroMega®). La longueur de travail est déterminée en éliminant 0,5 mm dés que la lime est
visible par le foramen apical.

On utilisera pour I'étude la séquence SMALL (SM) de TF Adaptive™ (Kavo-Kerr®) en
rotation « adaptative » jusqu’au diamétre 35/100, conicité 4 % (SM3), 5 mouvements en appui
pariétal par canal. (Figure 29)

T T - F=
e = T s

Figure 29 : Moteur SybronEndo permettant I'utilisation des instruments TF Adaptive ™ (Kavo-
Kerr®) en rotation « adaptative ». Séquence instrumentale SM : SM1 #20.04 (bague verte),
SM2 #25.06 (bague jaune), SM3 #35.04 (bague rouge).

Chaque canal sera irrigué avec 1ml d’hypochlorite de sodium a 2,5%, entre chaque
passage d’instrument, a I'aide d’une seringue et d’une aiguille de 30 jauge a perforation
latérale stoppée a LT-2mm.

Une lime de perméabilité MMC n°10 (LT+1mm) sera passée entre chaque instrument
pour assurer la perméabilité.
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La séquence opératoire pour un canal est la suivante :
- Lime manuelle MMC n°10 : cathétérisme dans NaOCl 2,5%
- 1 ml NaOCl 2,5%
- Lime manuelle MMC n°15
- 1 ml NaOCl 2,5%
- SM1:#20/ .04 (bague verte)
- 1 ml NaOCl 2,5%
- Récapitulation a la lime MMC n°10
- SM2 : #25/ .06 (bague jaune)
- 1 ml NaOCl 2,5%
- Récapitulation a la lime MMC n°10
- SM3 : #35/ .04 (bague rouge)
- 1 ml NaOCl 2,5%
- Récapitulation a la lime MMC n°10
- Jaugeage du diameétre apical a I'aide de limes successives 20.02, 25.02, 30.02, 35.02
jusqu’a trouver celle qui bloque a la LT, définissant notre diametre apical.
- Calibrage du maitre cone et controle de la résistance au retrait du maitre cone calibré.

Aprés la mise en forme canalaire, les dents sont réparties en 3 groupes de 10 canaux
de facon aléatoire. (Figure 30)

Figure 30 : Répartition aléatoire des dents préparées dans les 3 groupes.
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D. Protocole d’irrigation finale selon les groupes (Photoacoustique
Syneron® — PIPS Fotona® — SWEEPS Fotona® — Témoin+ EndoActivator® —
Témoin- Seringue)

L’activation aux lasers Er : YAG se fait sous spray d’eau constant, pour pallier a la
vaporisation de la solution d’irrigation.

e Groupe 1 - Photoacoustique (Syneron®) : 10 canaux

Une solution d’ETDA 17% (1 ml) sera laissée en place pendant 1min puis activée 30
secondes a 'aide du laser Er : YAG LiteTouch™ de chez Syneron® (Mode Soft Tissue, 0.5W,
50mJ, 10Hz) et de I'embout photoacoustique Syneron® (diametre de 600 microns, longueur
de 17mm) avec un mouvement lent et circulaire dans la chambre pulpaire. (Figure 31 et 32)

Une nouvelle activation de 30 secondes sera réalisée apres un temps de relaxation de 60
secondes entre les deux activations ou a nouveau, une irrigation avec 1 ml d’EDTA 17% sera
réalisée.

Ringage avec 2 ml de sérum physiologique par canal pour éliminer la totalité de 'EDTA.

Irrigation avec 1 ml d’hypochlorite de sodium a 2,5%, puis activation 2 fois 30 secondes
avec 60 secondes de relaxation entre les deux activations, soit au total 2 ml de NaOCI.

Ringage avec 2 ml de sérum physiologique par canal.

Controle de la résistance au retrait du maitre cone calibré.

Puis séchage des canaux a I'aide de pointes de papier stériles 35/100.

Conservation des échantillons dans la solution de formaldéhyde tamponné a 4% pour
fixation.

Paramétres : Er:YAG :2940 nm
Tip : 600pm et 17 mm
Mode : Soft Tissue = 50us
Puissance : 50mJ - 0,5W
Fréquence : 10Hz
Spray : Air/eau

Figure 31 : Embout Photoacoustique Syneron® (600um — 17mm) monté sur la piece a main
du laser LiteTouch ™ de chez Syneron® utilisé lors de |'étude pour le groupe Photoacoustique.
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e Groupe 2 - PIPS (Fotona®) : 10 canaux

Le méme protocole sera utilisé que pour le groupe 1 avec le laser Er : YAG LightWalker ATS
de Fotona® et I'embout PIPS monté sur la piéce a main H14 de Fotona®. (Figure 33, 34 et 36)

Paramétres : Er:YAG :2940 nm
Tip : 600pm et 9mm
Mode : SuperShortPulse (SSP) = 50us
Puissance : 20mJ - 0,3W
Fréquence : 15Hz
Spray : Air/eau

Figure 33 : Embout PIPS de Fotona® (diametre : 600um et longueur : 9mm).

Figure 34 : Réglages PIPS du laser Er : YAG LightWalker ATS™ Fotona ®.
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e Groupe 3 - SWEEPS (Fotona®) : 10 canaux

Le méme protocole sera utilisé que pour le groupe 1 avec le laser Er:YAG LightWalker ATS
de Fotona® et I'embout SWEEPS monté sur la piece a main H14 de Fotona®. (Figure 35 et 36)

Parametres : Er:YAG :2940 nm
Tip : 600pm et 9mm
Mode : Auto SWEEPS = 50pus
Puissance : 20mJ - 0,3W
Fréquence : 15Hz
Spray : Air/eau

Figure 36 : Laser LightWalker ATS ™ de Fotona ® utilisé lors de I'étude pour la PIPS et la
SWEEPS.
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e Témoin Positif - EndoActivator® (Dentsply-Sirona) : 3 canaux

Une solution d’ETDA 17% (1 ml) sera laissée en place pendant 1min puis activée 30
secondes a l'aide de I'embout 25/100mm (bague rouge) monté sur I'EndoActivator®
(Dentsply-Sirona).

Une nouvelle activation de 30 secondes sera réalisée apres un temps de relaxation de 60
secondes entre les deux activations ou a nouveau, une irrigation avec 1 ml d’EDTA 17% sera
réalisée.

Rincage avec 2 ml de sérum physiologique par canal pour éliminer la totalité de 'EDTA.

Irrigation avec 1 ml d’hypochlorite de sodium a 2,5%, puis activation 2 fois 30 secondes
avec 60 secondes de relaxation entre les deux activations, soit au total 2 ml de NaOCI.

Ringage avec 2 ml de sérum physiologique par canal.

Controle du la résistance au retrait du maitre céne calibré.

Puis séchage des canaux a I'aide de pointes de papier stériles 35/100.

Conservation des échantillons dans la solution de formaldéhyde tamponné a 4% pour
fixation.

e Témoin Négatif - Seringue (3ml) + Aiguille a ouverture latérale (30 gauge) : 3 canaux

Une solution d’ETDA 17% (2 ml) sera distribuée a I'aide d’une seringue et d’une aiguille a
ouverture latérale pendant 2min.

Ringage avec 2 ml de sérum physiologique par canal pour éliminer la totalité de 'EDTA.

Puis distribution de 2 ml d’hypochlorite de sodium 2,5% pendant 2min.

Ringage avec 2 ml de sérum physiologique par canal.

Controle du la résistance au retrait du maitre céne calibré.

Puis séchage des canaux a I'aide de pointes de papier stériles 35/100.

Conservation des échantillons dans la solution de formaldéhyde tamponné a 4% pour
fixation.
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E. Préparation des échantillons pour leur examen au MEB

Les cavités d’acces sont obturées par du Cavit™ 3M ESPE pour éviter l'infiltration de
poussieres dans les canaux lors de la coupe des échantillons. Les apex sont obturés par de la
cire collante.

Deux rainures longitudinales sont réalisées sur les faces mésiales et distales des racines
a I'aide d’un disque diamanté, sans pénétrer dans le canal.

Les racines sont cassées en deux longitudinalement a I'aide d’un ciseau a bois et d’un
maillet.

Chaque hémi racine est montée sur des plots d’aluminium, étiquetée puis est mise a
dessiquer durant 24h dans une cloche a dessiccation, en attendant de les observer au MEB.
(Figure 37)

Figure 37 : Hémi-racines dessiquées et montées sur les plots - échantillons préts a étre
observés au MEB
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F. Méthode d’observation : Le Microscope Electronique a Balayage

Figure 38 : Microscope Electronique a Balayage Philips XL30 ESEM du CEMEF a I’Ecole des
Mines de Sophia-Antipolis.

Chaque échantillon est observé au Microscope Electronique a Balayage (MEB) Philips
XL30 en mode ESEM (Environnemental Scanning Electron Microscope). (Figure 38) Ce mode
environnemental en vide partiel (10* Pa) ne nécessite pas une métallisation de nos
échantillons, et limite leur déshydratation.

Les réglages du MEB sont : une puissance de 25 kV, a un grandissement de 2000 fois
en mode environnemental (vide partiel) a 0,4 mBar. La distance de travail est de 20
micromeétres. (Figure 39)

Acc.Y OSpotMagn Det WD |f——~ 20 um

200kV 45 2000x BSE9.6 0.4 mBar

Figure 39 : Réglage du MEB pour I'observation des échantillons et la prise de photo a un
grandissement de x 2000.

Aprés observation plus large de la zone apical a plus faible grandissement, une photo
de I'état de surface canalaire est prise a un grandissement de x 2000 dans le tiers apical,
précisément entre 1 a 2mm de I'apex. Plusieurs images sont réalisées, et I'image la plus
représentative de la zone observée est conservée.

Les images obtenues sont enregistrées grace au logiciel Microscope Control®.

G. Evaluation de la propreté des surfaces
Les images ainsi acquises sont analysées par la méthode des scores qui permet

d’évaluer I'absence ou la présence plus ou moins importante de boue dentinaire dans les
tubuli dentinaires. (Figure 40)
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AccY SpotMagn Det WD |—— 20 um
% 250kV 45 2000x BSE11.5 0.4 mBar

Figure 40 : Exemple de photo obtenue a MEB a un grandissement x2000, divisée en 10
secteurs égaux par une grille.

Une grille divise I'image a analyser en 10 zones égales. Un score compris entre 0 et 3 est
donné pour chaque zone en fonction de la propreté, selon le protocole élaboré par Rome
(1985)(105) :

» Score 0 : Pas de boue dentinaire avec tous les tubuli dentinaires ouverts et vides de

tout débris.

» Score 1: Boue dentinaire présente seulement dans les ouvertures des tubuli.

» Score 2 : Fine couche de boue dentinaire recouvrant la surface canalaire et les

ouvertures des tubuli.

» Score 3 : Couche épaisse de boue dentinaire masquant les ouvertures de tubuli.

Trois évaluateurs (des endodontistes confirmés) indépendants a I'étude ont été
sélectionnés pour scorer les images en aveugle, sans connaitre la technique d’activation des
solutions d’irrigation employée.

Les évaluateurs ont été calibrés avec des images types correspondants aux différents
scores. La méthode des scores leur a été expliquée.

La notation s’est faite sur un fichier Power Point présentant de maniere randomisée les 36
images MEB, sans qu’ils sachent le type d’activation qui avait été utilisée.
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L’'ensemble des notes obtenues par zone et par évaluateurs a été consigné dans une
tableur Excel afin d’obtenir les moyennes par images et par évaluateur, ainsi qu’une moyenne
globale par image tous évaluateurs confondus pour réaliser I'analyse statistique.

H. Analyse des Résultats

La notes pour chaque image est obtenue en effectuant la moyenne de toutes les notes
données par zone de tous les évaluateurs.

L’hypothese nulle HO choisie est que toutes les techniques sont équivalentes. Ce qui
signifie que toutes les moyennes sont égales et qu’il n’y a pas de différence significative entre
les différents moyens d’activation des solutions d’irrigation.

l. L’analyse statistique

Les notes recueillies nous permettent de réaliser I'analyse statistique, afin d’évaluer
les différents états de surface obtenus avec chacun des systémes d’activation des solutions
d’irrigations et comparer leur efficacité les uns par rapport aux autres.

Un test du coefficient Kappa de Cohen a été réalisé pour évaluer I'agrément entre les
évaluateurs. Grace au logiciel AnaStats®, un K de 0,6158 a été obtenu, ce qui indique un
agrément important entre les 3 évaluateurs. La valeur de p correspondante (< 0,001) est
significative, ce qui indique que I'agrément entre les évaluateurs s’écarte d’une notation au
hasard.

Les tests statistiques utilisés reposent sur des analyses non paramétriques :
- Le test de Kruskal & Wallis pour comparer les scores entre les groupes,
- Et le U-test de Mann & Whitney pour comparer les échantillons 2 a 2, si le premier
test s’avere significatif.
Les différences entre les résultats sont considérées comme statistiquement significatives si
la probabilité p que le résultat soit di au hasard est alors inférieure a 5%.

Toutes les analyses statistiques ont été faite grace au logiciel Statview®.
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VII. RESULTATS

e |’analyse non paramétrique de Kruskal & Wallis nous permet de comparer les
scores des différents moyens d’activation. Pour tous les évaluateurs confondus et pour tous
les types d’activation, le p value obtenue est égale a 0,0020 donc p est statistiquement
significatif car inférieur a 0,05. Cela signifie que notre hypothése n’est pas vérifiée : les
différents systémes d’activation ne sont pas identiques et produisent des effets différents.

Kruskal-Wallis Test for score tous evaluateurs
Grouping Variable: type d'activation

DF 4
# Groups 5
# Ties 16
H 16,942
P-Value ,0020
H corrected for ties | 18,590
Tied P-Value ,0009

Kruskal-Wallis Rank Info for score tous evaluateurs
Grouping Variable: type d'activation
Count SumRanks Mean Rank

Aiguille+ seringue 9 601,000 66,778
endoactivator 9 473,000 52,556
PIPS Fotona 30 1306,000 43,533
PIPS Syneron 30 2153,500 71,783
Sw eeps Fotona 30 1352,500 45,083
Box Plot
Grouping Variable(s): type d'activation
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer Aiguille + seringue et PIPS Fotona :
On remarque qu’il y a une différence significative en faveur de la PIPS Fotona (p = 0,0343).
L’effet PIPS de Fotona® élimine mieux la boue dentinaire que la seringue et I'aiguille dans les
derniers millimétres apicaux des racines courbes. (Figure 41)

Moyenne des scores pour Aiguille + seringue : 1,089 + 1,017 avec une moyenne maximum de
2,7 et une moyenne minimum de O.

Moyenne des scores pour PIPS Fotona : 0,22 + 0,314 avec une moyenne maximum de 1, et
une moyenne minimum de 0.

Mann-Whitney U for score tous evaluateurs Box Plot
Grouping Variable: type d'activation Grouping Variable(s): type d'activation

U 71,500

U Prime 198,500 | [ ]

Z-Value -2,117 B
P-Value ,0343

Tied Z-Value -2,231 B
Tied P-Value ,0257 |
# Ties 5

Mann-Whitney Rank Info for score tous evaluateurs
Grouping Variable: type d'activation

Count SumRanks Mean Rank

Aiguille+ seringue 9 243,500 27,056

PIPS Fotona 30 536,500 17,883 -5

score tous evaluateurs

Aiguille+ seringue PIPS Fotona

J

' ' L 4 & & L
AccV SpotMagn Det WD —— 20um B a4 Acc.V SpotMagn Det WD —— 20 um

200kv 45 2000x BSE 120 0.4 mBar o 250kv 45 2000x BSE97 04 mBar

Figure 41 : Exemples d'images MEB obtenues. Aiguille + seringue : score = 1,63 (gauche), PIPS
Fotona : score = 0,13 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer Aiguille + seringue et SWEEPS Fotona :
Il 'y a pas de différence significative (p = 0,830). Cependant la médiane des valeurs est
meilleure pour 'effet SWEEPS Fotona®. (Figure 42)

Moyenne des scores pour Aiguille + seringue : 1,089 + 1,017 avec une moyenne maximum de
2,7 et une moyenne minimum de O.

Moyenne des scores pour SWEEPS Fotona : 0,407 + 0,680 avec une moyenne maximum de
2,150 et une moyenne minimum de O.

Box Plot

Mann-Whit Ufor S t évaluat fond . . [T
ann itney U for Scores tous évaluateurs confondus Grouping Variable(s): Types d'activation

Grouping Variable: Types d'activation

U 83,000

U Prime 187,000 | b |
Z-Value -1,733 25

P-Value ,0830

N
1

Tied Z-Value -1,888
Tied P-Value ,0591
# Ties 4

N
(&)}
1

-
1

Mann-Whitney Rank Info for Scores tous évaluateurs coni

Scores tous évaluateurs confondus

Grouping Variable: Types d'activation ]
Count SumRanks Mean Rank
Aiguille+ seringue 9 232,000 25778 01
Sw eeps Fotona 30 548,000 18,267 5

Aiguille+ seringue Sw eeps Fotona

AccV SpotMagn Det WD —— 20um - ¥ $|3[:V SpotMagn  Det WD |——— 20 um

25 OkV 45 2000x BSE 106 05 mBar 50kY 4.5 2000x BSE 11.1 0.5 mBar

F/gur 42 - Exemp/es d /mages IVIEB obtenues Aiguille + sermgue score = 1 3 (gauche)
SWEEPS Fotona : score = 0,03 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer Aiguille + seringue et PIPS Syneron :
Il n'y a pas de différence significative (p = 0,5597). De plus, la médiane des valeurs est
sensiblement identique. (Figure 43)

Moyenne des scores pour Aiguille + seringue : 1,089 + 1,017 avec une moyenne maximum de
2,7 et une moyenne minimum de O.

Moyenne des scores pour PIPS Syneron : 1,245 + 1,109 avec une moyenne maximum de 3 et
une moyenne minimum de 0.

Box Plot
Mann-Whitney U for Scores tous évaluateurs confondus Grouping Variable(s): Types d'activation
Grouping Variable: Types d'activation 35
u 117,500 %) ]
>
U Prime 152,500 e 3 1 o
Z-Value -,583 Ke]
c 2 5 -
P-Value ,56597 8 s
Tied Z-Value -,591 n
— 2 -
Tied P-Value 5548 2
i ©
# Ties 6 S$15
©
3
2 1
Mann-Whitney Rank Info for Scores tous évaluateurs conf‘Q
Grouping Variable: Types d'activation » 5 7
Count SumRanks Mean Rank g 0
Aiguille+ seringue 9 162,500 18,056 a ]
PIPS Syneron 30 617,500 20,583 -5

Aiguille+ seringue PIPS Syneron

2N

ey o
“s/ccV SpotMagn Det WD b—— 20um Acc.V SpotMagn Det WD —— 20 um
g 25.0kV 45 2000x BSE 130 04 mBar 250kV 45 2000x BSE 106 0.4 mBar

Figure 43 : Exemples d'images MEB obtnues. Aiguille + seringue : score = 0,33 (gauche), PIPS
Syneron : score = 0,7 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer Aiguille + seringue et EndoActivator :
Il 'y a pas de différence significative (p = 0,2697). Cependant la médiane des valeurs est
meilleure pour I'EndoActivator®. (Figure 44)
Beaucoup de réserve sur ce résultat car il s’agit d’'une dent a 3 canaux pour chaque type
d’activation.

Moyenne des scores pour Aiguille + seringue : 1,089 + 1,017 avec une moyenne maximum de
2,7 et une moyenne minimum de 0.

Moyenne des scores pour EndoActivator : 0,483 + 0,561 avec une moyenne maximum de 1,4
et une moyenne minimum de 0.

Box Plot

Mann-Whitney U for Scores tous évaluateurs confondus Grouping Variable(s)' Types d'activation

Grouping Variable: Types d'activation

U 28,000 ”
) 5 ]
U Prime 53,000 Ty5 L
Z-Value 1,104 s
P-Value 12697 5 5
Tied Z-Value | -1,143 o
—
Tied P-Value ,2529 =}
21,51
# Ties 2 ©
=
©
> 1
0
%)
Mann-Whitney Rank Info for Scores tous évaluateurs conf 8 5
Grouping Variable: Types d'activation ‘;" ’
Count SumRanks Mean Rank o i
Aiguille+ seringue 9 98,000 10,889 8 0
endoactivator 9 73,000 8,111 @ 5

Aiguille+ seringue endoactivator

J - <
AccV SpotMagn Det WD —— 20um r my 08— Ow 190 npsMioge V.ooA
250KV 45 2000x BSE 120 0.4 mBar g wB8m a0 V.Er328 x000S &k Vi 0.8

Figure 44 : Exemples d'images MEB obtenues. Aiguille + s:;*r/"nge :score = 1,63 (gauche),
EndoActivator : score = 0 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer EndoActivator et PIPS Fotona :
Il n’y a pas de différence significative (p = 0,3173). (Figure 45)

Moyenne des scores pour EndoActivator : 0,483 + 0,561 avec une moyenne maximum de 1,4
et une moyenne minimum de 0.

Moyenne des scores pour PIPS Fotona : 0,22 + 0,314 avec une moyenne maximum de 1, et
une moyenne minimum de 0.

Box Plot

Mann-Whitney U for Scores tous évaluateurs confondus Grouping Variable(s): Types d'activation

Grouping Variable: Types d'activation

U 105,000 167
f n i
U Prime 165,000 3147 e
Z-Value -1,000 1,2 ]
P-Value 3173 1 1

Tied Z-Value -1,064
Tied P-Value ,2872
# Ties 4

Mann-Whitney Rank Info for Scores tous évaluateurs con
Grouping Variable: Types d'activation

Scores W™us évaluateurs confon
™
1

-2 L
Count SumRanks Mean Rank ]
endoactivator 9 210,000 23,333 -4 ] i
PIPS Fotona 30 570,000 19,000 -,6

endoactivator PIPS Fotona

v
£

5 SpulMﬁgl} Det WD |—| 20 um Acc.V SpotMagn Det WD — 20 um
250KV 45 2000x BSE 129 0.5 mBar W 250kV 45 2000x BSE11.5 0.4 mBar

Figure 45 : Exemples d ’imags MEB obtenues. EndoActivator : score = 1,13 (gauche), PIPS
Fotona : score = 0,07 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer EndoActivator et SWEEPS Fotona :
Il n’y a pas de différence significative (p = 0,5597). (Figure 46)

Moyenne des scores pour EndoActivator : 0,483 + 0,561 avec une moyenne maximum de 1,4
et une moyenne minimum de 0.

Moyenne des scores pour SWEEPS Fotona : 0,407 + 0,680 avec une moyenne maximum de
2,150 et une moyenne minimum de O.

x Pl

Mann-Whitney U for Scores tous évaluateurs confondus CB;:oup;:g Variable(s): Types d'activation
Grouping Variable: Types d'activation 2,5 . .

U 116,000

U Prime 154,000 5 . i
Z-Value -,633 [ ]

P-Value ,5265

Tied Z-Value -,699 1,5 1 ® L
Tied P-Value 4843

# Ties 4 |

Mann-Whitney Rank Info for Scores tous évaluateurs con
Grouping Variable: Types d'activation

Count SumRanks Mean Rank

endoactivator 9 199,000 22,111

Sw eeps Fotona 30 581,000 19,367

ScoresTous évaluateurs confondus
N
1

endoactivator Sw eeps Fotona

e -
Lt
AccV SpotMagn Det WD —— 20um ’ . g Acc SpotMagn Det WD |—— 20um
250 kV 45 ZUUOX BSE 11 9 0.4 mBar - 250KV 45 2000x BSE 132 0.4 mBar

Flgue 46 Exemples d'i /mages MEB obtenues EndoActivator : score = 0,32 (gauche) SWEEPS
Fotona : score = 0 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer EndoActivator et PIPS Syneron :
Il 'y a pas de différence significative (p = 0,0773). Cependant la médiane des valeurs est
meilleure pour I'EndoActivator®. (Figure 47)

Moyenne des scores pour EndoActivator : 0,483 + 0,561 avec une moyenne maximum de 1,4
et une moyenne minimum de 0.

Moyenne des scores pour PIPS Syneron : 1,245 + 1,109 avec une moyenne maximum de 3 et
une moyenne minimum de 0.

Box Plot

Mann-Whitney U for Scores tous évaluateurs confondus Grouping Variable(s): Types d'activation
Grouping Variable: Types d'activation 3,5 * -

U 82,000

U Prime 188,000 37

Z-Value -1,767

P-Value ,0773 2,5

Tied Z-Value -1,795 2

Tied P-Value ,0727

# Ties 7

Mann-Whitney Rank Info for Scores tous évaluateurs conf:

Scores tous évaluateurs confondus
-—
3!
1

Grouping Variable: Types d'activation 5
Count SumRanks Mean Rank 0 -
endoactivator 9 127,000 14,111
PIPS Syneron 30 653,000 21,767 -5

endoactivator PIPS Syneron

8% AccY SpotMagn Det WD |—| 20 pm
5.0kV 45 2000x BSE 13.7 0.5 mBar < ¥ 250kv45 2000x BSE9.6 0.4 mBar

Figure 47 : Exemples d’imag‘e'shMEB obtenueﬁ. ndoAtivator : score = 0 (gauche), PIPS
Syneron : score = 0,27 (droite).
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e |’analyse non paramétrique de Kruskal & Wallis, pour tous les évaluateurs
confondus et pour tous les types d’activation est statistiquement significative avec un
p=0,0006 tres bas. Cela signifie que notre hypothese n’est pas vérifiée : les différents systémes
d’activation ne sont pas identiques et produisent des effets différents.

Kruskal-Wallis Test for Scores tous évaluateurs confondus
Grouping Variable: Types d'activation

DF 2
# Groups 3
# Ties 12
H 14,862
P-Value ,0006
H corrected for ties | 16,424
Tied P-Value ,0003

Kruskal-Wallis Rank Info for Scores tous évaluateurs confondus
Grouping Variable: Types d'activation

Count SumRanks Mean Rank

PIPS Fotona 30 1123,500 37,450

PIPS Syneron 30 1815,000 60,500

Sw eeps Fotona 30 1156,500 38,550
Box Plot

Grouping Variable(s): Types d'activation

Scores tous évaluateurs confondus

PIPS Fotona PIPS Syneron Sw eeps Fotona
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer PIPS Fotona et PIPS Syneron :
On remarque qu’il y a une différence significative en faveur du PIPS Fotona (p =0,0004).
L'effet PIPS de Fotona® élimine mieux la boue dentinaire que I'effet Photoacoustique de
Syneron® dans les derniers millimétres apicaux des racines courbes. (Figure 48)

Moyenne des scores pour PIPS Fotona : 0,22 + 0,314 avec une moyenne maximum de 1, et
une moyenne minimum de 0.

Moyenne des scores pour PIPS Syneron : 1,245 + 1,109 avec une moyenne maximum de 3 et
une moyenne minimum de 0.

Box Plot
Mann-Whitney U for Scores tous évaluateurs confondus Grouping Variable(s): Types d'activation
Grouping Variable: Types d'activation 3,
U 210,000
U Prime 690,000 E
Z-Value -3,548
P-Value ,0004

Tied Z-Value -3,654
Tied P-Value ,0003
# Ties 8

N
o N w o
" 1 "

RN
1

Mann-Whitney Rank Info for Scores tous évaluateurs con

Scores toUs évaluateurs confondus

Grouping Variable: Types d'activation 57
Count SumRanks Mean Rank
PIPS Fotona 30 675,000 22,500 0 _
PIPS Syneron 30 1155,000 38,500 -5

PIPS Fotona PIPS Syneron
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Figure 48 : Exemples d'images MEB obtenues. PIPS Fotona : score = 0 (gauche), PIPS
Syneron : score = 2,55 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer PIPS Fotona et SWEEPS Fotona :
Il n’y a pas de différence significative chez Fotona® (p =0,9823). La médiane des valeurs est
sensiblement identique. (Figure 49)

Moyenne des scores pour PIPS Fotona : 0,22 + 0,314 avec une moyenne maximum de 1, et
une moyenne minimum de 0.

Moyenne des scores pour SWEEPS Fotona : 0,407 + 0,680 avec une moyenne maximum de
2,150 et une moyenne minimum de O.

Box Plot
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Figure 49 : Exemples d'images MEB obtenues. PIPS Fotona : score = 0 (gauche), SWEEPS
Fotona : score = 0,17 (droite).
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e U-Test de Mann & Whitney pour comparer PIPS Syneron et SWEEPS Fotona :
On remarque qu’il y a une différence significative en faveur du SWEEPS Fotona (p =0,0019).
L’effet SWEEPS de Fotona® élimine mieux la boue dentinaire que I'effet Photoacoustique de
Syneron® dans les derniers millimétres apicaux des racines courbes. (Figure 50)

Moyenne des scores pour PIPS Syneron : 1,245 + 1,109 avec une moyenne maximum de 3 et
une moyenne minimum de 0.

Moyenne des scores pour SWEEPS Fotona : 0,407 + 0,680 avec une moyenne maximum de
2,150 et une moyenne minimum de O.
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50: Eemp/es d’iags MEB obtenues. PIPS Syneron : score = 3 (gauche), SWEEPS
Fotona : score = 0 (droite).
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VIII. DISCUSSION

A. Discussion des Résultats

D’apres les résultats énoncés précédemment, la PIPS de chez Fotona® est
significativement meilleure que les autres moyens d’activations pour éliminer la boue
dentinaire dans les 2 derniers millimétres apicaux.

Pour I'effet SWEEPS de Fotona®, Iélimination de la boue dentinaire est
significativement meilleure que I'effet Photoacoustique de Syneron®. Mais équivalente a
I'effet PIPS Fotona®, I'EndoActivator® et |'aiguille-seringue.

Pour I'effet Photoacoustique de Syneron®, la moyenne des scores d’évaluation est de
1,245 + 1,109. L’écart-type étant inférieur a la moyenne, on peut en conclure que cette
technique est reproductible mais I’élimination des boues dentinaires est médiocre puisque les
scores vont jusqu’a 3.

Cependant, tous évaluateurs confondus et tous moyens d’activation des solutions
d’irrigation confondus, les moyennes des scores sont tous bas : de 0,22 a 1,245. Les états de
surfaces canalaires dans les canaux courbes étaient donc propres quelle que soit la technique
utilisée.

B. Comparaison des résultats observés avec ceux de la littérature

1. Efficacité comparée des 3 lasers Er : YAG : explications des résultats et
de leurs variations

A I'observation de ces résultats, il apparait qu’une activation des solutions d’irrigation
avec la technique PIPS de Fotona® est significativement meilleure qu’une autre d’un point de
vue de |'élimination de la boue dentinaire au tiers apical des racines courbes.

Il a été démontré par Gu en 2009 que quelle que soit la technique d’irrigation utilisée,
les canaux courbes présentent toujours plus de débris au niveau du tiers apical (58) a cause
de la difficulté d’accéder a cette zone.

Grace aux embouts PIPS et SWEEPS qui sont placés dans la chambre pulpaire, plus
besoin de négocier les courbures pour éliminer la boue dentinaire du tiers apical. Dans notre
étude, nous arrivons a obtenir des scores de 0, soit pas de boue dentinaire avec tous les tubuli
dentinaires ouverts et vides de tout débris dans les derniers millimétres des racines courbes.

Avec la PIPS et la SWEEPS, la technique par pression négative type EndoVac® n’est

donc plus la seule technique permettant d’amener les irrigants et de nettoyer le tiers apical.
Elles montrent un réel intérét pour les canaux courbes.
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Nous obtenons des résultats comparables aux autres études menées sur la PIPS.
Tout comme Ayranci et al. en 2016, 'activation de I’"hypochlorite de sodium 2,5% puis de
'EDTA 17% par la PIPS de Fotona® durant 30 secondes chacun, montre des résultats
statistiquement meilleurs qu’avec I'activations de irrigants par la PUI, avec un meilleur
nettoyage du tiers apical des canaux droits (6).

Wang et al. en 2017 ont montré que I'activation de NaOCI 5,25% puis de 'EDTA 17% par la
PIPS avec un laser Er : YAG durant 30 secondes chacun est le protocole le plus efficace sur
I’élimination de la boue dentinaire sur toute la surface du canal et sans abimer les parois
canalaire ni créer de carbonisation ou de cracks (106).

Aucun article traitant de I’élimination de la boue dentinaire grace au laser LiteTouch™
Syneron® n’a été trouvé sur PubMed. Nous ne pouvons donc pas établir de comparaison avec
les résultats obtenus lors de cette étude.

2. Variations entre les évaluateurs

Les évaluateurs ayant participé a la notation des images obtenues au MEB ont tous
une activité limitée a 'endodontie. De ce fait, peu de différence ont été remarquées dans
I’évaluation des images. Le test du coefficient Kappa de Cohen était de 0,6158 montrant un
agrément important entres les 3 évaluateurs.

Malgré tout, pour pallier une éventuelle subjectivité, toutes les images ont été
randomisées avec un numéro d’identification, nous permettant une notation en aveugle.
Pour avoir des résultats homogéenes, une moyenne des notes a été réalisé puis les tests
statistiques ont permis de retirer les valeurs extrémes.

C. Discussion du Protocole

1. Choix des dents

Le choix des dents s’est porté sur les canaux ayant une courbure supérieure a 20° pour
se rapprocher le plus possible de la réalité. Peu d’étude ont été réalisées sur les canaux
courbes comparée au nombre sur les canaux droits, or la majorité des dents présentent des
courbures apicales. Nous avons utilisé pour cette étude la technique de Schneider mesurant
sur des clichés radiographiques les courbures qui est la technique de référence (99).

Dans la plupart des études, les canaux sont calibrés et standardisés pour avoir des
longueurs canalaires identiques : les couronnes des dents sont supprimées pour cela.

Cependant dans notre étude nous avons choisi de conserver la longueur radiculaire
initiale pour conserver la variabilité que nous pourrions rencontrer avec les courbures. De
plus, la conservation de la couronne de la dent intacte, nous a permis de réaliser les cavités
d’accés correspondantes a chaque dent : ce réservoir naturel est absolument nécessaire a
I"'utilisation des lasers pour pouvoir générer les phénomenes de cavitation.
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Lors de la collection des dents, le passé pathologique et I'dge de la dent n’a pas été
renseigné. Or cette information pourrait influer sur I'aspect de la dentine intra-canalaire et
donc sur la quantité et la qualité de la boue dentinaire générée lors de I'instrumentation. Nous
avons d’ailleurs observé différents aspects de dentine apicale signant des dents jeunes ou des
dents ayant subi des agressions (nécrose, LIPOE, dentine sclérosée).

2. Choix des NiTi et du Systéme TF Adaptive™

Parce que nous travaillons sur des canaux courbes, le choix de I'utilisation du systéeme
TF Adaptive™ pour la mise en forme canalaire repose sur le fait que ces instruments sont
relativement résistants avec une bonne résistance cyclique et a la fois suffisamment souple
pour la mise en forme de canaux courbes en maintenant et respectant la courbure apicale
originelle (107).

De plus ces instruments ont été utilisés en rotation « adaptative » : le moteur
SybronEndo® adapte les forces de torsion dans le canal en fonction de la pression exercée sur
I'instrument, la lime est soit en rotation continue, soit en mouvement alternatif en fonction
de la situation. Ce mouvement particulier diminuerait le tassement apical de débris de coupe
et améliorerait la remontée des débris. Il semblerait que le profil de ces instruments diminue
la production de boue dentinaire tout en améliorant I'efficacité de coupe et en diminuant
I'effet de vissage (108) (109).

L’explication des moyennes de scores trés bas obtenues, tous évaluateurs confondus
et tous moyens d’activation des solutions d’irrigation confondus, repose peut-étre sur
I'utilisation du Systéme TF Adaptative™ qui produit moins de boues dentinaires
comparativement aux autres instruments rotatifs de mise en forme canalaire.

La séquence instrumentale TF Adaptive™ préconisée par le fabricant SybronEndo® est
également trés simple d’utilisation puisqu’elle ne comprend que 3 instruments rotatifs de
mise en forme canalaire.

3. Choix des lasers

Le laser Er : YAG est la derniére innovation en matiére d’activation des solutions
d’irrigation en endodontie.

Le choix des lasers s’est porté sur le LightWalker ATS™ de Fotona® car ce sont les
premiers a avoir mis au point les embouts caméraux adaptés permettant de générer un onde
photo-acoustique dans le canal (77). La technique PIPS est la plus étudiée dans la littérature
et celle présentant les meilleurs résultats, c’est la référence en désinfection endodontique
laser. Et la technique SWEEPS est la nouveauté chez Fotona®.

Le laser LiteTouch™ Syneron® a été également choisi car il est présent dans le service
d’odontologie du CHU de Nice et qu’il permet de faire de la PIPS. Nous voulions étudier son
efficacité avant de |'utiliser sur les patients du Centre puisque aucune étude indépendante n’a
été faite avec ce laser.
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Les autres moyens d’activation des solutions d’irrigation ne peuvent pas étre amenés
a la longueur de travail des racines courbes pour pouvoir nettoyer les derniers millimetres
apicaux.

Lintérét majeur de la PIPS ou de la SWEEPS et que le tip reste dans la chambre, nul
besoin de descendre dans les canaux courbes pour espérer un nettoyage des derniers
millimetres apicaux.

4. Observation au MEB : choix du grossissement et choix des zones
d’observation

L'observation au MEB est la méthode de choix pour I'étude de la boue dentinaire.
Le mode environnemental en vide partiel (10 Pa) a été choisi car il ne nécessite pas une
métallisation de nos échantillons, et limite leur déshydratation.

Un grandissement de x 2000 au MEB permet de voir nettement les tubuli sur une
surface suffisamment grande pour pouvoir juger de l'efficacité d’une technique dans
I’élimination de la boue dentinaire. Les zones observées font environ 150 x 110 um, sachant
qu’un tubule fait moins de 3 um de diametre.

Selon les études, les grandissements varient de x 1000 a x 3000. Wang et Arselan

réalisent leurs observations a x 1000. (106)(81) Ayranci a x 1500. (6) Suman a x 2000. (110) Et
Mancini a x 300, x 1000 et x 3000. (4)
Le MEB utilisé pour I'étude est numérique et le grossissement est dépendant de la taille de
I’écran. C'est pourquoi aprés comparaison avec des images obtenues dans les différents
auteurs, nous avons choisi le grossissement x 2000 dont les images se rapprochaient le plus
de celle des autres recherches sur les états de surface intra-canalaire.

Nous avons choisi d’étudier les derniers millimétres apicaux de racines courbes car ce
sont les endroits les plus difficiles d’accés a la désinfection et au nettoyage donc bien plus
représentatif de la clinique, comparativement a des canaux droits.

En effet, Les 2/3 coronaires sont toujours propre quelques soit la technique utilisée. Le
vrai challenge reste le tiers apical avec les courbures et les deltas apicaux. Les seringues ne
peuvent pas descendre a la longueur de travail, ni les inserts ultra-sonores (a cause des risques
d’extrusion ou de stripping). D’ou l'intérét d’avoir une technique moins risquée nous
permettant un nettoyage du tiers apical des racines courbes tout en en restant dans la
chambre pulpaire.

Les zones choisis pour [l'acquisition des images étaient systématiquement
représentative de la région. Elle était choisie apres observation plus large de la région apicale,
toujours entre 1 et 2 mm de 'apex, afin d’obtenir des données fiables et honnétes pour
I'étude.
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5. Choix de I'opérateur

Le choix des dents, la mise en forme, l'irrigation et les protocoles d’irrigation finale et
d’agitation des solutions d’irrigations ont été réalisées par I'auteure de cette these, qui était
étudiante en 6°™ année d’Odontologie a Nice. Si 'opérateur avait été un endodontiste

confirmé, les résultats obtenus auraient peut-étre été différents.

6. Choix de la séquence d’irrigation

A propos de la séquence d’irrigation choisie pour cette étude, nous nous sommes
inspirés des protocoles détaillés dans les études de Wang et al. de 2017, de Ayranci et al. de
2016 (6), de Mancini et al. (4), de Arslan et al. (81) ainsi que du protocole préconisé par
Fotona®.

Nous avons fait un mélange des différents temps d’activation et de repos, ainsi que
des quantités de solution d’irrigation utilisées pour finalement rédiger notre propre protocole.
Protocole que nous avons choisi de conserver exactement identique pour chaque groupe.

Pour des raisons techniques évidentes, nous avons décidé de laisser les apex ouverts
lors de la mise en forme et de l'irrigation finale. En effet, il est actuellement impossible de
reproduire parfaitement en laboratoire les tissus parodontaux apicaux. En laissant les apex
ouverts, nous avons observé une fuite des solutions d’irrigation et donc un temps
d’application moindre que dans des conditions cliniques.

La discussion peut également se porter sur le fait d’avoir réalisé |’activation laser sous
spray d’eau continu. Plusieurs essais préliminaires a I’étude nous montraient le probléme posé
par la vaporisation instantanée de la solution d’irrigation contenue dans la chambre pulpaire.
Cette vaporisation nous obligeait a ajouter une quantité considérable d’irrigant durant
I'activation laser. Cette quantité d’irrigant ne pouvait étre reproduite sur les témoins positifs
(groupe EndoActivator®) et témoins négatifs (groupe Seringue+Aiguille). C’est pourquoi, pour
conserver la méme quantité d’irrigant, les mémes temps de pose et les mémes temps
d’activation dans chaque groupe, nous avons choisi de réaliser I'activation laser sous irrigation
constante d’eau.

Peut-étre aurions-nous du faire un autre groupe témoin laser dans lequel nous faisions
une activation laser de l'irrigation finale exclusivement a I’eau, sans solution d’irrigation.

7. Choix de la méthode des scores

Pour I’évaluation, nous avons choisi d’utiliser la méthode des scores établie par Rome
(105). C’est une classification simple donnant une note comprise entre 0 et 3. Cependant, elle
peut sembler restrictive car il a été parfois difficile de donner une note précise avec une
échelle aussi réduite. Nous avons donc encouragé les évaluateurs a donner des 0,5. L’ajout de
la grille divisant I'image en 10 zones notées individuellement permet d’obtenir une note
moyenne par image plus représentative.
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IX.  APPLICATION CLINIQUE, INTERET ET FIABILITE

Le chirurgien-dentiste recherche constamment des nouvelles techniques et des
matériels qui soient simples d’utilisation, rentables financiérement, efficaces, fiables et
reproductibles.

Le but étant de garantir une qualité de soin. C'est pourquoi cette étude cherche a comparer
la PIPS proposée par deux marques de lasers, dont celui présent au Péle Odontologie du CHU
de Nice, avec la SWEEPS et les techniques d’activations standards.

Pour I'agitation des solutions d’irrigation dans les racines courbes, 'EndoActivator®
reste une technique de choix puisqu’elle présente une élimination correcte de la boue
dentinaire au tiers apical, qu’elle est simple d’utilisation pour le chirurgien-dentiste et reste
peu couteuse.

La PIPS de Fotona® présente les meilleurs résultats en termes d’élimination de la boue
dentinaire au tiers apical des racines courbes. Méme si elle reste simple d’utilisation, cette
innovation a un colt non négligeable (environ 70 000 €) qui ne semble pas rentable
financierement pour un chirurgien-dentiste omnipraticien. Cette technique semble plus
appropriée a une activité exclusive en endodontie.

Son avantage majeur réside dans I'absence de risque a devoir négocier les courbures
puisque en placant le tip dans la chambre, le nettoyage du tiers apical des racines courbes est
excellent.

D’un point de vue qualitatif, grace a un meilleur nettoyage des parois canalaire du tiers
apical, on peut espérer une obturation plus étanche et donc un meilleur taux de guérison et
de succes des traitements endodontiques.

Cette étude a également permis de constater que |'effet Photoacoustique du laser
LiteTouch™ de Syneron® présent au Pdle Odontologie du CHU de Nice ne montre pas les
résultats escomptés. Des études complémentaires devront étre menés pour assurer son
efficacité avant de l'utiliser sur les patients du service.
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X.  CONCLUSION

Ce travail s’inscrit dans une logique d’amélioration de la qualité des soins d’endodontie
conformément aux données actuelles de la science.

Lors du traitement endodontique, chaque étape opératoire est essentielle a son
succes. Le taux d’échec peut s’en voir sensiblement augmenté si I'une d’entre elle n’est pas
menée de facon adéquate (111). L'irrigation est une des clés essentielles dans la réussite du
traitement endodontique, car une mauvaise désinfection est une des causes les plus
fréquemment évoquées lors d’un échec (112).

Ce travail s’est spécialement focalisée sur I'étude de I'élimination des boues
dentinaires dans le tiers apical des canaux courbes qui constitue un véritable challenge
technique et clinique. Les TF Adaptive™, instruments de mise en forme canalaire utilisés, ont
confirmés leur grande flexibilité et leur efficacité de coupe car les états de surfaces canalaires
dans les canaux courbes étaient globalement propres quelle que soit la technique utilisée.

Les résultats extrémement encourageants de la technique PIPS de Fotona® obtenus
lors de cette étude tendent a montrer sa réelle efficacité dans le débridement de la complexité
de I'anatomie canalaire et des derniers millimetres apicaux, avec pour énorme avantage de
positionner simplement I'embout PIPS dans la chambre pulpaire.

Cette étude a également permis de constater que |'effet Photoacoustique du laser
LiteTouch™ de Syneron® ne montre pas les résultats escomptés. Des études
complémentaires devront étre menés pour assurer son efficacité avant de I'utiliser sur les
patients du Pole Odontologie du CHU de Nice.

Au vu de ce travail, d’autres travaux expérimentaux doivent étre menés pour valider
cette technique d’activation des solutions d’irrigation afin d’obtenir des résultats
reproductibles en clinique et de vérifier I'ergonomie de cette technique en pratique
quotidienne.
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