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INTRODUCTION

L’éradication bactérienne ainsi que la prévention et le contrdle des infections
périapicales sont les objectifs principaux du traitement endodontique.

Le réseau canalaire ne peut étre concerné en totalité par I'instrumentation du fait
de sa complexité, quel que soit le systéme de mise en forme utilisé.

En revanche, par leur travail de coupe de la dentine et d’élargissement, ces
systémes permettent aux solutions d’irrigation d’atteindre toutes les zones de
I'espace canalaire afin d’assurer la désinfection. Bystrom & Sundqvist ont souligné
l'importance de ['utilisation de ces solutions antiseptiques afin de diminuer la
charge bactérienne. Celle-ci n'est pas éliminée en totalité, malgré toutes ces
dispositions.

Dans un canal laissé vide entre deux rendez-vous, ces bactéries toujours
présentes conservent la capacité de se multiplier jusqu’a retrouver leur niveau
initial, malgré une préparation canalaire rigoureuse. Si ces micro-organismes
persistent au moment de [I'obturation, les risques d’échec augmentent
considérablement [1].

Par conséquent, les médications intracanalaires trouvent leurs indications en
interséance, puisque leurs usages ciblent la désinfection du canal, la réduction de
la croissance bactérienne et de la douleur.

Les plus couramment utilisés sont les antibiotiques, les dérivés des phénols, les
aldéhydes, les dérivés iodés, les corticostéroides et 'hnydroxyde de calcium. Les
phénols et les aldéhydes se sont révélés toxiques sur les tissus périapicaux et
accedent a la circulation systémique, la recherche a démontré leur inefficacité en
tant que médicament intracanalaire [2]. Les corticostéroides sont plutét prescrits
pour réduire la douleur post opératoire en supprimant I'inflammation, plus que
pour inhiber la croissance des germes, domaine ou I'’hydroxyde de calcium est le
plus efficace.

Méme ¢s’il n‘assure pas la complete éradication de toutes les especes
bactériennes du réseau canalaire [3], ce dernier reste trés largement utilisé lors
des traitements endodontiques, et ses indications sont multiples en odontologie

conservatrice.
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L’élimination compléete de ce matériau est complexe. Cependant, il est primordial
de n’avoir aucun ou trés peu de résidus d’hydroxyde de calcium avant I'obturation,

sous peine de compromettre la réussite du traitement endodontique.

Nous verrons dans cette thése, aprés une partie dédiée a I'hydroxyde de calcium,
les différents moyens pour réaliser son éviction avant obturation du réseau
canalaire. Une troisieme partie, expérimentale, testera les capacités de dépose
d’un nouveau dispositif dédié a la finition de 'ampliation, le XP-Endo® Finisher, en

comparaison a celles de I'lrrisafe®.
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. L’hydroxyde de calcium

1. Historique

En 1838 apparait la toute premiére référence de I’hydroxyde de calcium par
Nygren. Il ne fut réellement introduit qu’en 1920, par Hermann, avec le CALXYL
composé de bicarbonate de soude, de chlorure de sodium, de chlorure de
calcium, de chlorure de potassium et d’hydroxyde de calcium [4].

Au milieu du 20° siécle, les pays Scandinaves I'employaient pour des coiffages
pulpaires sur dents vitales ou ils constataient la formation d’'un pont dentinaire
(Nyborg 1955) [5]. Il a été par la suite utilisé de fagon empirique lors des
traitements endodontiques. Les premiers utilisateurs ont remarqué un résultat
bénéfique sur I'exsudation des tissus périapicaux lorsqu’ils le posaient dans le
réseau canalaire. On lui a ainsi attribué des propriétés anti-inflammatoires par ses
capacités de réparation sur ces tissus [6].

A la suite de nombreuses recherches sur ce matériau, la commercialisation de
produits en contenant fut de plus en plus importante. Le DYCAL, apparu en 1962,
en fut le précurseur : I'hnydroxyde de calcium devient un matériau d’'usage courant

chez les chirurgiens-dentistes.

2. Propriétés physico-chimiques

a) Composition

Sa formule, Ca(OH),, est une base alcalino terreuse appelée « chaux éteinte » ou
« chaux hydratée ». L’hydroxyde de calcium est obtenu a partir de I'oxyde de
calcium ou chaux vive : en présence d’eau, I'oxyde de calcium réagit fortement
pour donner de I'’hydroxyde de calcium, et s'accompagne d’un fort dégagement de

chaleur [4].

CaO + H,0 Ca(OH), + CHALEUR
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b) Carbonation

L’hydroxyde de calcium est instable. Au contact du dioxyde de carbone
atmosphérique, il subit une carbonation et se transforme en carbonate de calcium

inactif.

Ca(OH), + CO, COCa + H,0

La carbonation altére les propriétés des solutions aqueuses d’hydroxyde de
calcium, notamment une qui est essentielle : la basicité. |l est donc indispensable

de conserver 'hydroxyde de calcium dans un endroit a I'abri de I'air [4].

Il peut se trouver sous la forme de préparations commerciales conditionnées sous
forme de seringues (Calxyl®, Pulpdent®) prétes & 'emploi. La forme galénique la
plus répandue est une association d’hydroxyde de calcium (78%) et de sulfate de
baryum (22%) sous forme de poudre pour des préparations magistrales. Le
mélange de cette poudre avec du sérum physiologique permet d’obtenir plusieurs

consistances de pate, plus ou moins épaisses [1].

c) Solubilité

L’hydroxyde de calcium est trés peu hydrosoluble. En conséquence, il ne
provoquera qu’'une nécrose superficielle des tissus, contrairement a des
composes trés hydrosolubles tels que I'’hypochlorite de sodium, qui entraine des
nécroses profondes. Pour son activité cytotoxique envers les cellules hétes, il ne

peut étre utilisé comme médicament en interséance.

De ce fait, 'hydroxyde de calcium est parfaitement biocompatible et peut étre
posé en grandes quantités dans le réseau canalaire sans entrainer d'’irritations
sur les tissus périapicaux.

La solubilité de I'hydroxyde de calcium a été mesurée par AMADEO, ou il montre
qgu’elle décroit avec la température [4].



17

Tableau n°1 : Solubilité de I'’hnydroxyde de calcium

°C Solubilité du Ca(OH),
en grammes, pour cent grammes de solution saturée
0 0,185
25 0,120
75 0,075
100 0,071

d) pH

Le pH de I'hnydroxyde de calcium est d’environ 12,5. Il est éloigné de celui de la
pulpe, qui se situe entre 6,9 et 7,1.

C’est I'ion OH" qui procure la basicité aux solutions aqueuses. Cependant, comme
nous I'avons expliqué plus haut, sa faible solubilité s’oppose a sa diffusion alcaline
toxique dans les tissus. Ce pH élevé sera au contraire un atout majeur pour lutter

contre la prolifération bactérienne.

3. Indications en odontologie conservatrice

En plus d’étre utilisé comme antiseptique lors des traitements endodontiques,
'hydroxyde de calcium est utilisé lors de techniques d’apexification et est

également utile pour prévenir les résorptions radiculaires de type inflammatoire.

Bien qu’actuellement le MTA Ilui soit préféré, il peut étre utilisé en coiffage
pulpaire. Sa capacité de stimulation de formation de tissus calcifiés nous permet
d’obtenir une protection pulpaire et I'élaboration d’'un pont de dentine réactionnelle

néoformée [1].
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4. Propriétés relatives a son utilisation en interséance

a) Propriétés anti-inflammatoires

Les ions hydroxyles agissent contre les composés acides des réactions

inflammatoires au niveau de la région périapicale.

Leur causticité facilite 'hnémostase. Il peut donc étre utilisé lors d’un traitement

endodontique initial sur une pulpe enflammeée, éventuellement hémorragique [1].

b) Propriétés antiseptiques

La majorité des pathogénes présents dans I'endodonte est incapable de survivre
dans un milieu alcalin, plusieurs espéces qui colonisent les canaux infectés sont

eliminées par un contact direct avec la substance.

Mode d’action :

Lorsque le Ca(OH), est associé a une solution aqueuse, il se dissocie en ions OH"

et Ca®*.

Ces ions sont libérés dans le réseau canalaire de maniére contrélée, prolongée

dans le temps, des qualités conduisant a un excellent effet thérapeutique.

Les ions hydroxyles OH" libérés lors de sa dissociation ionique sont responsables
des propriétés antiseptiques (Oxford, dictionary of chemistry). Ces ions se
comportent comme des radicaux libres, l'interaction avec les bactéries est

considérable et ne diffuse pas en dehors du site.

En outre, il baisse le niveau d’oxygene et augmente le pH des tissus périapicaux.
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Leur effet létal sur les cellules bactériennes est probablement di a plusieurs

mécanismes [7] :

- Atteinte de [Ilintégrité cellulaire: dommages a la membrane
cytoplasmique

La membrane cytoplasmique posséde d’'importantes fonctions indispensables a la

survie cellulaire, comme la perméabilité sélective de certains composants

transitant dans la cellule, la phosphorylation oxydative et I'excrétion de certaines

enzymes.

Les ions hydroxyles induisent la peroxydation des lipides, entrainant la destruction
des phospholipides (composants essentiels de la membrane cellulaire). lls
extraient les atomes d’hydrogéne des acides gras insaturés, générant un radical
libre lipidique. Ce dernier réagit avec I'oxygéne et forment ensemble un peroxyde
lipidique qui extrait un nouvel atome d’hydrogéne, générant un nouveau peroxyde
lipidique : les peroxydes engendrent eux-mémes une réaction en chaine jusqu’a la

destruction membranaire.

- Dénaturation des protéines

Le métabolisme cellulaire est hautement dépendant de I'activité enzymatique. Le
bon fonctionnement des enzymes ainsi que leur stabilité dépendent d’un intervalle
de pH proche de la neutralité. L’augmentation de pH par les ions hydroxyles altere
la structure tertiaire des protéines, rendant leurs conformations spatiales
irrégulieres : elles perdent leurs propriétés biologiques, induisant une perturbation

du métabolisme cellulaire.

- Interaction avec I’ADN bactérien

Les ions hydroxyles réagissent avec I'ADN, jusqu’a entrainer la scission des brins.
La réplication de 'ADN est entraveée, les radicaux libres provoquent des mutations
létales.
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- Barriére physique

En plus de leur activité chimique antiseptique, les médications intracanalaires
agissent également comme des barriéres physiques aux infiltrations bactériennes,
inhibant la prolifération des entités résiduelles, et prévenant la réinfection du

canal.

c) Propriétés inhibitrices de 'activité ostéoclastique

Les mécanismes par lesquels les micro-organismes provoquent la lyse osseuse
périapicale ne sont pas encore complétement compris.

La formation ostéolytique périapicale serait causée par l'infection pulpaire et par
les bactéries gram-négatives présentes de fagcon majoritaire au sein de la flore

intracanalaire.

En effet, il est clairement établi que I'un de leurs composants, le
lipopolysaccharide (LPS), situé au niveau de la membrane bactérienne externe,

est un acteur majeur de ces résorptions périapicales.

En plus de stimuler le relargage de TNFa et d’interleukine 1, il potentialise la
sécrétion de prostaglandines E2 chez les cellules hétes, médiateurs de l'activité

ostéoclastique, méme a faible concentration.

Le traitement par hydroxyde de calcium détruit les liaisons ester indispensables
aux propriétés biologiques du LPS, notamment en dégradant le lipide-A
responsable de sa toxicité et de la majorité de ses activités biologiques telle que
I'activation des macrophages. Ceci induit une inhibition de l'activité ostéoclastique
[8,9].

De plus, les ions hydroxyles neutralisent I'acide lactique sécrété par les

ostéoclastes, prévenant ainsi la destruction du tissu osseux [10].
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d) Aide a la reminéralisation osseuse périapicale

Il semblerait que I'hydroxyde de calcium ait la propriété unique de provoquer la
minéralisation de tissus qui, a la base, ne sont pas programmés pour. Il n’est pas
admis que ce matériau induit du tissu osseux mature. Cependant, Rasmussen et
Mijor (1971) ont constaté qu’il induirait la formation d'un tissu fibreux avec des
régions de tissu osseux immature. Un contact direct avec la substance est tout de
méme nécessaire afin d’obtenir cette réaction [10].

Le Ca(OH); reste un initiateur et non un substrat. En effet, les ions Ca®* issus de
sa dissociation ne sont pas incorporés dans les tissus en minéralisation.

Son rbéle de précurseur dans la réparation des tissus est encore flou. Les ions
hydroxyles auraient un effet sur les voies enzymatiques, en potentialisant la
phosphatase alcaline qui fonctionne de maniére optimale a un pH égal a 10,2.
Cette derniere contribue a la formation de tissus durs.

Le role des ions Ca** est moins clair. Des hypothéses comme la stimulation des
phosphatases alcalines, une augmentation des pyrophosphatases calcium
dépendantes et de la réponse immunitaire ont été émises [6,10]. En revanche,
leur réle est clairement établi concernant la stimulation de la prolifération et de la

migration cellulaire [11].

e) Dissolution des tissus nécrosés

La capacité du Ca(OH), a dissoudre les tissus nécrotiques a été reportée par
Hasselgren et al (1988). Son action est similaire a I'’hypochlorite de sodium, en
moins efficace. Cependant, ce manque d’efficacité est compensé puisque son
action est maintenue de maniére prolongée dans le canal, pour un effet
thérapeutique continu [10].

Certains ont préconisé une association entre I'hypochlorite de sodium et
hydroxyde de calcium. Par ailleurs, un traitement préalable a I'hydroxyde de
calcium potentialiserait I'effet de dissolution des tissus par I'’hypochlorite de
sodium [12].
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5. Limites du Ca(OH),

a) Exsudation des tissus périapicaux

Les propriétés antiseptiques sont dues essentiellement au pH élevé de ce
matériau. Cependant, dans le cas d’'une exsudation importante des tissus
périapicaux en direction coronaire, le pouvoir alcalin est nettement diminué, le pH
peut atteindre 8 dans la partie la plus apicale du canal. Le matériau perd ses
propriétés antiseptiques, mais garde son activité anti-inflammatoire qui
engendrera I'arrét de I'exsudation [6]. La pose de I'hydroxyde de calcium peut étre
ainsi renouvelée dans un deuxieme temps pour rétablir son activité

antibactérienne.

b) Canalicules dentinaires

Certaines études ont montré son inefficacité contre les bactéries enfouies dans les
tubuli dentinaires. La dentine qui compose ces canalicules posséde un pouvoir
tampon dd aux ions H2PO4", H2CO3 et HCO3™ qu’elle contient.

L’hydroxyde de calcium demeure inefficace dans ces zones ou le pH redevient
proche de la neutralité. Par conséquent, son rble de prévention contre les
réinfections a été remis en question. La smear layer peut également étre un

obstacle physique génant la pénétration du matériau dans ces canalicules [7].

c) Résistance de certaines espéces bactériennes

Molander et al (1998) ont établi la microbiologie de 100 racines atteintes d’'une
|ésion périapicale. Les bactéries anaérobies facultatives représentaient 69% des
souches identifiées. Les entérocoques ont été trouvés dans 32% des dents, dont

Enterococcus faecalis.
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Cette bactérie résiste dans un environnement alcalin, apparemment grace a un
mécanisme de pompes a protons speécifiques et un systéme enzymatique qui
maintient le pH cytoplasmique propice a son bon fonctionnement [7].
Une autre cause de la résistance de cette bactérie serait sa capacité a se
développer dans les anfractuosités et les canalicules dentinaires [1], dans lesquels
I'nydroxyde de calcium est inefficace. En conséquence, son pouvoir bactéricide
n’agit pas ou trés peu contre cette bactérie.
De plus, son incapacité face a certaines bactéries peut étre due a plusieurs
raisons :

- Les souches bactériennes sont intrinséquement résistantes a la médication.

- Les cellules bactériennes possedent des variations anatomiques.

- Les bactéries produisent des composés neutralisant I'effet antibactérien.

- Le temps d’application de la médication est insuffisant.

Pour obtenir une efficacité antibactérienne optimale, il est nécessaire que
I'hnydroxyde de calcium soit en contact avec les bactéries sur une durée suffisante.
Les études sont controversées sur ce temps nécessaire qui, de nos jours, n’est

toujours pas déterminé.

6. Adjonction de véhicules a I’hydroxyde de calcium

a) Généralités

Enormément de substances ont été utilisées en association a I'hydroxyde de
calcium. Elles ont des hydrosolubilités différentes, et ne doivent pas faire varier

son pH élevé de fagon significative.

L’eau distillée, la solution saline et la glycérine n’ont pas d’activité antibactérienne
propre, contrairement a la chlorexhidine ou au CMPC (camphorated

paramonochlorophenol).
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b) Glycérine

L’association avec la glycérine semble plus intéressante que la solution saline car
elle a une influence positive sur la pose de I'hydroxyde de calcium, notamment
concernant sa densité dans le canal, jusqu’au tiers apical [13].

Cependant, plus la concentration de glycérine augmente, plus la dissociation de

I'hydroxyde de calcium diminue entravant par conséquence son efficacité [14].

c) Propyléne glycol

Certains vecteurs comme le propylene glycol, influencent la vitesse de
dissociation ionique. L’eau distillée permet un relargage rapide des ions OH", alors
que le propylene glycol permet une dissociation lente, et sera donc plus utilisé

dans le but d’'une apexification [15].

Cette substance associée compliquerait I'éviction du Ca(OH),, en comparaison a
'eau distillée [15]. Il en est de méme pour d’autres véhicules comme Tl'huile de

silicone.

d) CMPC (camphorated paramonochlorophenol)

Le CMPC (camphorated paramonochlorophenol) est connu pour son activité
antibactérienne. Siqueira, Steven et Grossman préconisent cette association, car
le CMPC a été considéré comme plus efficace contre les entérocoques,
notamment contre E. Faecalis, ce qui pourrait pallier la défaillance de I'hydroxyde
de calcium a ce niveau.

De plus, I'association glycérine, CMPC et Ca(OH), a une efficacité significative sur
les bactéries dans les canalicules dentinaires en une heure seulement, excepté
pour les entérocoques qui nécessitent un jour d’exposition. Il est donc plus
considéré comme une médication associée plutdt qu'un veéhicule.

Malgré le fait qu’il montre des résultats biocompatibles [17], le CMPC reste un
dérivé des phénols. Ces derniers se sont révélés caustiques, capables de détruire
les tissus de I'héte [2]. Par conséquent, 'hydroxyde de calcium a un effet

bactéricide global plus intéressant [16].
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e) Chlorhexidine

La chlorhexidine est un autre médicament intracanalaire, qui potentialise I'effet de
I'hydroxyde de calcium lorsqu’il lui est associé : dans un essai clinique randomisé,
Manzur et al ont montré un taux de bactéries réduit de 99%.

Ce mélange induit une plus grande activité antimicrobienne en comparaison avec
une solution saline [2].

Cependant, la chlorhexidine réagirait avec le NaOCI, pour former un composé

cytotoxique et trés probablement carcinogéne nommé “parachloroaniline” [18].

7. Méthode de pose

La mise en place adéquate du Ca(OH), est importante pour pouvoir bénéficier de
tous les effets biologiques qu’il peut apporter. L’instrument doit étre capable de

I'introduire dans le canal a la longueur de travail, avec une densité satisfaisante.

Il a été établi que le plus efficace est le lentulo, qui posséde toutes ces qualités. I
permet également la meilleure qualité de remplissage du canal en établissant une
masse homogéne sur les parois canalaires, jusqu’a la portion la plus apicale,
méme de faible diameétre.

Les éventuelles courbures canalaires ne compromettent aucunement son
efficacité [19].

Cependant, il est indispensable de I'utiliser correctement :

- Rotation constante de l'instrument
- Le garder en contact des murs canalaires
- Le positionner a 2 mm de la longueur de travail

- Effectuer deux applications de pate

Une troisiéme application ne change rien au résultat de remplissage du canal [13].
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8. Conséquences d’une dépose inefficace de I’hydroxyde de calcium

a) Interaction avec l'oxyde de zinc eugénol (ZnOE) infiltrations, mauvaise

étanchéité apicale

Le ciment de scellement doit assurer un joint fin entre la gutta-percha et les parois
canalaires, tout en participant a I'obturation tridimensionnelle du réseau. Les
ciments a base d’oxyde de zinc eugénol font partie des plus anciens et ont été les
plus fréquemment utilisés [1].

La rétention d’hydroxyde de calcium notamment au niveau du tiers apical nuirait a
la qualité du scellement. En effet, des opérateurs ont remarqué une réduction de
la viscosité du ciment, une géne a linsertion des cbnes qui n’atteignent la
longueur de travail [20].

La couche du ciment au contact de I'hydroxyde de calcium est essentiellement
détruite.

Ricucci a matérialisé cette réaction avec un rapport de cas [5].

La mise en place d’hydroxyde de calcium sur une dent nécrosée avec une
importante lésion périapicale a été realisée, suivie de I'obturation a la gutta
percha et ciment a 'oxyde de zinc eugénol. La régression de la Iésion périapicale
a été constatée. Néanmoins, une radioclarté est apparue huit mois plus tard,
apicalement a l'obturation canalaire. Aprés quatre ans, cette radioclarté s’est

étendue.

Figure 1 : lllustration du défaut d’étanchéité apicale di a une dépose incompléte de
Ca(OH), [5]
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(A) Apres obturation (B) Huit mois plus tard : une zone radioclaire est apparue en
apical de l'obturation. La lésion périapicale a considérablement régressé (C)
Quatre ans plus tard : la zone radioclaire a augmenté entre les parois canalaires

et le matériau d’obturation.

Le développement de ce hiatus aprés I'obturation est le résultat de la dissolution

du Ca(OH),, suite a une mauvaise dépose de ce matériau.

Dans une autre étude de Margelos, son effet sur le matériau d’obturation a été
analysé par une technique de spectroscopie.

L’ampleur de l'implication du Ca(OH), sur le mode d’action du ZnOE est
apparemment dépendante de la surface canalaire qu’il recouvre. Cette surface, si
elle est trés étendue, serait d’autant plus délétére pour l'efficacité du scellement.
Cependant, méme des surfaces réduites (telles que la région apicale) peuvent
engendrer des conséquences néfastes, altérant le pronostic du traitement
endodontique de la dent sur le long terme [20].

De plus, les résidus de Ca(OH), réduisent I'’écoulement, diminuent le temps de
travail et de prise des ciments de scellement, favorisant la création de hiatus dans
le matériau d’obturation [21].

Des infiltrations apparaissent entre les murs dentinaires et le ciment, entre les

cbnes de gutta et le ciment, et dans le ciment lui-méme.

Lorsque I'hydroxyde de calcium est mélangé a l'oxyde de zinc eugénol, un
composé est formé : le calcium eugénolate. Il se montre plus soluble, moins
étanche et engendre une épaisseur plus conséquente que le ciment de scellement
d’origine. De plus, ce composé posséde une structure granuleuse de consistance

fragile, cassante, ce qui affaiblit 'obturation sur le long terme.

Les auteurs concluent, dans I'étude de Kim, qu’il y aurait davantage d’infiltrations
et de défauts d’étanchéité apicale sur les dents traitées par hydroxyde de calcium
[22].
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b) Absence de pénétration du matériau d’obturation dans les tubuli dentinaires

L’examen au microscope électronique a balayage a permis de visualiser la

barriére physique formé par I'hydroxyde de calcium au niveau des canalicules
dentinaires.

La figure 2 ci-dessous montre une paroi dentinaire dépourvue d’hydroxyde de

calcium, ou le matériau d’obturation s’infiltre dans les tubuli dentinaires.

Figure 2 : lllustration de la pénétration du matériau d’obturation dans les tubuli

Source : Dentinal Tubule Penetration of Root Canal Sealers after Root Canal Dressing with
Calcium Hydroxide [24]

Lorsque I'hydroxyde de calcium n’est pas bien déposé, le matériau ne comble pas
les tubuli (fig 3).

Figure 3 : Absence d’infiltration du matériau d’obturation dans les tubuli

Source : Dentinal Tubule Penetration of Root Canal Sealers after Root Canal Dressing with
Calcium Hydroxide. [24]
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Lorsque I'hydroxyde de calcium est déposé de fagon acceptable, le matériau

pénétre les tubuli dentinaires (figure 4 et 5).

Figure 4 : Infiltration du ciment d’obturation dans les tubuli

Source : Dentinal Tubule Penetration of Root Canal Sealers after Root Canal Dressing with
Calcium Hydroxide. [24]

Ce comblement est important, il améliore considérablement la qualité d’obturation
en augmentant le volume obturé du réseau canalaire. L’élimination de I'hydroxyde
de calcium et de la smear layer accroit la possibilité de remplissage des tubuli
[24].

c) Interaction avec les localisateurs d’apex

Les localisateurs d’apex font partie de [larsenal thérapeutique basique du
chirurgien-dentiste. lls permettent d’obtenir des traitements endodontiques
prévisibles de haute qualité en réalisant un calcul précis de la longueur de travail.

L’étude d’Ustun montre clairement une différence significative entre un groupe de
dents dépourvues d’hydroxyde de calcium, et un autre avec quatre millimétres de
ce matériau. En effet, la fiabilité des localisateurs diminue si le taux de résidus est
important [25].

Une autre étude d’Uzunoglu a montré des différences significatives entre un
groupe de dents ayant de nombreux résidus d’hydroxyde de calcium dans leurs
réseaux canalaires, par rapport a un groupe qui en posséde moins [26].
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Il. Méthodes d’élimination de I’hydroxyde de calcium

1. Elimination par différentes méthodes d’irrigation

a) Les solutions d'irrigation

e | ’Hypochlorite de sodium (NaOCl)

Le NaOCI est la solution d’irrigation la plus utilisée en odontologie, elle posséde
un large spectre anti bactérien, son efficacité a été démontrée non seulement sur

les bactéries, mais également sur les spores, levures et virus [1].

Concernant l'efficacité de nettoyage du Ca(OH),, Bystrom et Sundqvist ont testé
I'action de I'hypochlorite de sodium par rapport au sérum physiologique (1983). lIs
ont démontré que le premier agent était bien plus efficace que le deuxiéme,

lorsqu’il était associé a une instrumentation ultrasonore.

Le NaOCI est efficace contre les matieres organiques, or '’hydroxyde de calcium
n’en fait pas partie. Sa supériorité face a I'eau n’est donc pas due a sa capacité a

dissoudre les tissus, mais a plusieurs raisons [27] :

- Le NaOCI n'a pas les mémes propriétés physiques que l'eau: il est
constitué d’'une suspension d'eau salée, les bulles qui s’y forment ont
tendance a étre plus nombreuses que dans l'eau. Par conséquent, les
micro-diffusions seraient plus puissantes. Le chlore sous forme gazeux se
dissout dans les bulles de l'irrigant sous la contrainte de l'irrigation passive
ultrasonore et engendre une influence sur l'efficacité de I'oscillation.

- Sa capacité d’oxydation et d’hydrolyse des protéines cellulaires et son

hypertonicité permet, par diffusion, I'’évacuation des fluides.

Malgré ses nombreuses qualités, le NaOCI utilisé seul n’est pas suffisant pour une
dépose efficiente de I'hydroxyde de calcium, son inefficacité est similaire a celle
de 'eau [28].
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e Ethyléne Diamine Tétra-Acétique (EDTA), acide édétique

L’'EDTA a été introduit en endodontie en 1957 par Nygaard-Ostby pour ses
propriétés chélatantes. Il est particulierement efficace contre la smear layer [34].
Par conséquent, il potentialise I'effet des médications intracanalaires telles que

I'hydroxyde de calcium.

Concernant I'élimination de ce dernier, il se montre bien plus performant que
I'hypochlorite de sodium gréace a sa capacitée de dissolution des matiéres

inorganiques, notamment calciques [24,26].

e Acide citrique

L’'usage de 'EDTA et de I'acide citrique, comparé a celle de I'hypochlorite, est
significativement plus efficace [29]. Les complexes formés entre le calcium et
I'acide citrique seraient d’ailleurs plus importants que ceux formés par 'EDTA [30].
Cependant, aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant

ces deux irrigants.

e Acide péracétique

L’acide péracétique a également été testé. Avant d’étre délaissé, il était utilisé en
Allemagne comme solution d’irrigation pour la désorganisation du biofilm. Ce
composé est un désinfectant puissant utilisé dans lindustrie alimentaire, le

traitement de I'eau, la décontamination et la stérilisation de I'équipement médical.

Une concentration a 2,25% a une efficacité comparable a 17% d’EDTA sur la
smear layer. Cette dose est caustique pour les muqueuses, par conséquent une
concentration a 0,5% est recommandée. L’acide péracétique créé des complexes
avec les ions calcium, ou ils demeurent dans la solution sans précipiter, tout en

étant solubles dans I'eau.

Dans l'étude de Burak Sagsen, cet irrigant est significativement supérieur a

'EDTA dans la dépose de I'’hydroxyde de calcium.
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Néanmoins, avant de le proposer comme une potentielle alternative a 'lEDTA ou
I'acide citrique, des investigations supplémentaires sont nécessaires concernant

sa toxicité, son activité cytotoxique et son potentiel d’irritation sur les tissus [28].

b) Irrigation manuelle

L’irrigation manuelle se fait a 'aide d’'une seringue d’irrigation, introduite dans le
canal puis la solution est injectée.

Son action de ringage est faible. Elle n’est pas seulement dépendante de
'anatomie canalaire mais également du diamétre de l'aiguille et de sa profondeur
de pénétration dans le canal [31]. En effet, Iirrigant ne va pas plus loin que 1 mm
de laiguille (Boutsiokis et al, 2009). En outre, I'amener trop profondément
augmente considérablement les chances d’extrusion d’irrigant et d’irritation du
périapex.

La pression créée par l'injection du fluide induit une résistance de l'air en apical,
zone par conseéquent non atteinte par lirrigant. Les ultrasons ont la capacité de

rompre cette résistance de I'air, permettant I'acces de l'irrigant au tiers apical [32].

Cette méthode est malheureusement trop peu efficace pour réaliser une éviction
correcte de I'hydroxyde de calcium et a montré son infériorité par rapport a bon

nombre de techniques.

Figure 5 : Seringue manuelle
Source : http://www.jolydent.fr/
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c) lrrigation passive ultrasonore

L’irrigation ultrasonore est dite passive, cela sous-entend qu’elle ne met pas en
forme le canal et préserve la dentine.

Elle est basée sur la transmission d’énergie : une oscillation ultrasonore est
transmise a l'irrigant a I'intérieur du canal. L’irrigant est d’abord injecté, puis active.
Il a été démontré qu’une solution d’irrigation en combinaison avec des vibrations
ultrasonores était directement associée a une dépose des débris organiques et
inorganiques des parois canalaires [31]. Cet instrument est positionné aprés
préparation canalaire, sans contact avec les parois dentinaires, ce qui lui procure

une activité plus puissante [27].

Méme si dans les deux cas, des résidus d’hydroxyde de calcium persistent, Selon
les études de Ahmetoglu et Van der Sluis, l'irrigation passive ultrasonore a donné
de biens meilleurs résultats dans les tiers médian et apical par rapport a l'irrigation

manuelle classique [27,33].

Tuopcuoglu a testé l'efficacité de plusieurs méthodes d’irrigation sur des dents
atteintes de résorptions internes. L’irrigation passive ultrasonore est
significativement supérieure aux autres méthodes testées, par sa capacité a

atteindre les irrégularités canalaires [34].

Cependant, Balvedi et al [31] ont découvert qu’elle n’était pas pleinement efficace
et particulierement au niveau du tiers apical. En effet, elle n’élimine pas en totalité

les résidus d’hydroxyde de calcium.

Figure 6 : Lime d'irrigation passive ultrasonore (Irrisafe®) [52]
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d) LEndoActivator® (Dentsply Tulsa Dental Specialties) (systéme d’activation

sonore)

Le principe de 'EndoActivator® est l'activation des solutions d'irrigation dans les
canaux au cours du traitement endodontique. Il est constitué d’'une piéce a main
sonore sans fil, qui permet d’activer la vibration d’inserts en plastique flexibles a
une fréquence de 10 000 cycles par minute. lls sont non travaillants sur la dentine
et se conforment a la préparation canalaire finale. Cet instrument génére un fluide
hydrodynamique facilitant I'élimination de la boue dentinaire et du biofilm

bactérien.

Le mode de vibration sonore est différent de celui des ultrasons : la vibration
ultrasonore engendre une série de nceuds (zones d’oscillation minimum) et d’anti-
nceuds (zone d’oscillation maximum) sur la longueur des inserts. La vibration
sonore n'‘engendre qu’un nceud au niveau de l'attache de l'insert sur la piéce a
main et qu’un anti noeud a son extrémité. L'insert de 'Endoactivator® est placé a
1mm de la LT, avec des mouvements de va-et-vient verticaux, pendant 1 minute
apres instillation dans le canal de 1ml I’EDTA et pendant 30 secondes apres
instillation de 3 ml de NaOCI [1].

Dans [l'étude d’Alturaiki, la dépose de [I'hydroxyde de calcium a été
significativement plus efficace lors de I'élaboration de ce systéme en comparaison
avec le groupe test (irrigation classique d’injection de NaOCI et d’EDTA avec une
seringue d’irrigation manuelle), dans le tiers coronaire, médian et apical. De plus,
son utilisation a permis un résultat significativement plus satisfaisant que le
systéme ProUltraPiezoFlow®, et EndoVac® [35]. Une autre étude a montré que cet
instrument irriguait les canaux accessoires de fagon plus efficace que l'irrigation

manuelle [36].

Son utilisation dans les canaux courbes semble intéressante. Il a montré sa
supériorité par rapport a l'irrigation manuelle et l'irrigation passive ultrasonore
(lime non précourbée). En revanche, il n’a pas montré de différences par rapport a

une lime ultrasonore courbée [32].

Cependant I'étude d’Arslan [37] n’a pas montré de différence significative entre cet

instrument et l'irrigation manuelle.
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Selon lui, la vitesse de pointe sonore est inférieure a ce qu’il est nécessaire pour
entrainer la cavitation. Une autre étude de Wiseman a montré la supériorité de
lirrigation passive ultrasonore sur I'activation sonore [36]. En conclusion, a cause
de résultats contradictoires et par manque de preuves, aucune étude n’a pu
démontrer la supériorité de l'irrigation ultrasonore par rapport a l'irrigation sonore
(EndoActivator®) concernant la dépose de I'hydroxyde de calcium au niveau du

tiers apical de la dent [38].

Figure 7 : EndoActivator®
Source : http://www.dentsply.fr/

e) Le systéme Proultra Piezo Flow® (Dentsply Tulsa)

Ce systeme a été présenté comme un outil efficace et innovant sur 'amélioration
des techniques d’irrigation. Contrairement aux autres irrigants, cet instrument est
relié a une seringue d’irrigation qui permet de fournir constamment un
renouvellement de l'irrigant dans le canal.

Cela Iui permettrait de s’introduire dans I'ensemble du réseau canalaire, de
déloger les débris des isthmes et tubuli dentinaires et de promouvoir la

désorganisation du biofilm.

Dans I'étude d’Alturaiki et al, aucune différence significative n’a été notée en

comparaison avec l'irrigation classique, dans les trois parties du canal [35].
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Figure 8 : Proultra Piezo Flow®

Source : dentalproductshopper.com

f) Le systéme EndoVac® (irrigation par pression négative apicale)

Contrairement aux autres dispositifs décrits, il ne s’agit pas d'un systéme
d’activation mais d’'un moyen de délivrer la solution de fagon sire et prévisible
dans les derniers millimétres apicaux. Il est dérivé du concept d’irrigation par
pression négative. La solution d’irrigation est déposée dans la chambre pulpaire et
aspirée jusqu’a l'extrémité du canal par le biais d’'une aiguille fine perforée,

formant un circuit hydraulique.

Ce systéme permet de diminuer le risque d’accident a I'hypochlorite de sodium en
comparaison avec une seringue d’irrigation simple, par conséquent, les douleurs

postopératoires sont considérablement réduite [1].

Il a été montré comme plus efficace pour amener l'irrigant a la longueur de travail
(Munoz et Camacho-Cuadra, 2012) et pour nettoyer les débris et la smear layer

en comparaison avec l'irrigation classique (Shin 2010)

Concernant I'élimination de I'hydroxyde de calcium, des preuves solides ont

démontré son impuissance par rapport a l'irrigation passive ultrasonore [34,39].
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Figure 9 : EndoVac®

Source : kerrdental.fr

En conclusion, dans la revue de littérature de 2015 d’lbrahim Ethem, toutes les
études démontrent que l'efficacité de [lirrigation ultrasonore est nettement

supérieure a lirrigation par pression négative apicale [38].

g) Le systéme RinsEndo (irrigation hydrodynamique)

L’irrigation avec le systeme RinsEndo allie une activation hydrodynamique de la
solution d’irrigation a une technologie d'aspiration. Il s’agit d’'un dispositif
automatique qui aspire de maniére cyclique la solution d’irrigation a I'aide d'une
seringue insérée et au moyen d'une canule jetable jusqu’a la longueur de travail.

Cette technique a démontré une efficacité supérieure sur la capacité de
pénétration de l'irrigant dans les tubuli dentinaires et sur I'élimination des débris

par rapport a une irrigation manuelle classique [40,41,42].

Cependant, les études de Hauser et Khademi n’‘ont montré aucune différence
significative entre le systéme RinsEndo et [lirrigation ultrasonore [40] sur
I'hydroxyde de calcium dans le tiers cervical, médian ou apical [41].
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Figure 10 : RinsEndo

Source : duerrdental.com

2. Elimination par l'utilisation d’instruments rotatifs

a) Instruments en NiTi

Une des recommandations était d’élargir le canal avec un diamétre de lime
supérieur a la derniére lime de préparation, néanmoins cette méthode s’est avérée
peu efficace (Porkaew et al 1990) [21].

Les instruments rotatifs en Nickel-Titane facilitent la procédure d’irrigation en
préparant favorablement les canaux [43]. La méthode la plus répandue pour la
dépose de I'hydroxyde de calcium dans les cabinets dentaires est la récapitulation
de la derniere lime de préparation, associée a une irrigation manuelle abondante
d’hypochlorite de sodium et d’EDTA apres ampliation du canal [25, 35, 34].

Cette technique a été étudiée par Kenee, avec la séquence Profile® (Tulsa
Dentsply). Il montre une différence significative entre cette méthode et l'irrigation
seule, certainement di a sa capacité a atteindre le tiers apical des canaux
courbes. Elle n’a pas montré de différence significative avec le groupe de
lirrigation passive ultrasonore. Cette derniéere montre tout de méme une légére

supériorité dans son étude.

Pourtant, Faria démontre que I'utilisation de I'instrumentation en rotation continue
(Protaper®, Dentsply) avec irrigation abondante a la seringue manuelle n’est
clairement pas suffisante [44].



39

Figure 11 : Lime Protaper® (F2)

Source : Dentsply.com

Dans une autre étude de Khaleel, les instruments sonores et ultrasonores ont
montré de biens meilleurs résultats que la lime seule du Protaper® (F2),
(Dentsply). Ce dernier n’a montré aucune différence significative avec l'irrigation

classique manuelle [45].

La section transversale des instruments et leur angle de coupe n’influencerait pas
leur efficacité sur I'élimination de I'’hydroxyde de calcium. Dadresanfar a confronté
deux instruments en Nickel-Titane, Mtwo® (Dentsply) et Race® (FKG), ol ces deux
caractéristiques different. Aucun des deux ne s’est démarqué, les résultats

obtenus dans I'étude sont semblables [46].

Certes, I'usage des instruments en rotation continue permet une mise en forme
canalaire prévisible et adaptée permettant un accés radiculaire aux solutions
d’irrigation. Toujours est-il qu’lls n’assurent pas a eux seuls le parage canalaire, et

leur capacité de dépose de I'hydroxyde de calcium est clairement insuffisante.

b) Self adjusting file® (SAF) (ReDent-Nova)

Cet instrument en Nickel-Titane permet la préparation endodontique du canal, et
une irrigation concomitante a I'élargissement canalaire, afin d’éradiquer plus
aisément les deébris dentinaires et les bactéries. Inspiré de la constitution des
stents, son corps est creux et de la forme d'un treillis, ce qui lui permet de
s’adapter a l'anatomie canalaire en étant moins rigide que les instruments
« pleins ». La surface du lacis est abrasive et permettrait la préparation des parois
dentinaires, le systeme d’irrigation délivre en continu 1 a 5 ml/min la solution au
sein méme de l'instrument.

De méme que l'instrument XP-Endo®Finisher de FKG, il a davantage été présenté

comme un instrument de finition aprés ampliation du canal [1].
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Les résultats de I'étude d’Ahmetoglu montrent une supériorité significative de
Iirrigation ultrasonore passive, dans les 3 parties du canal. Cette derniére
engendre un flux d’irrigant de haute vélocité beaucoup plus important que le SAF
[33].

De plus, I'étude de Paranjpe et al [47], a reporté que le systeme SAF présentait
une préparation et une irrigation incontrélées en apical. Il a également été noté
qu’il n'est pas un instrument de pénétration et est trop souple pour accomplir
I'élimination de la majeure partie des matériaux de remplissage des canaux, y
compris les résidus de Ca(OH),. Leur compléte élimination est loin d’étre atteinte
avec le systétme SAF, cela est certainement di a [lirrigation insuffisante du

systéme qui peine a atteindre 'ensemble de I'environnement canalaire.

Figure 12 : Self adjusting file®

Source : indiamart.com

3. Autres méthodes

La photo activation

Il s’agit de déposer le matériau a I'aide d’'un protocole d’irradiation par laser. Cette
technique est basée sur les phénomeénes photoacoustiques et photomécaniques,
ce qui differe des autres techniques par agitation des solutions d’irrigation.

Elle consiste a utiliser de faibles niveaux d'énergie accompagnés d’impulsions
courtes en microsecondes (50 us). Dans cette technique, chaque impulsion
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interagit avec les molécules d'eau, créant ainsi une expansion des ondes de choc
de fagon successive. Un puissant courant de fluide se forme et entraine un
déplacement en trois dimensions des solutions d'irrigation.

De plus, le dispositif n’a pas a étre inséré jusqu’a la longueur de travail, car méme
s’il est positionné en coronaire, les microcavitations qu’il entraine agissent sur le
tiers apical.

L’étude d’Arslan montre une différence significative avec le groupe de lirrigation
manuelle, de l'instrument sonore, mais également de I'instrument ultrasonore. Les
résultats de cette étude montrent une compléte dépose du matériau des parois
canalaires [37].

Des investigations supplémentaires sont nécessaires avant de confirmer sa

supériorité face a lirrigation passive ultrasonore [38].

4. Conclusion partie bibliographique

Il est admis qu’il est fastidieux de déposer I'hydroxyde de calcium, particulierement
au niveau du tiers apical [38]. De plus, la méthode la plus usitée dans les cabinets

dentaires s’est révélée inadaptée.

Les études sont nombreuses concernant la performance de ['éviction de

I'hydroxyde de calcium des différents systémes.

La revue de littérature d’lbrahim Ethem Yaylali parue en fin 2015 [38] a inclus la
plupart de ces études apres des critéres de sélection particuliers.

Apres évaluation, des hétérogénéités considérables ont été mises en évidence,
des méthodologies et des analyses descriptives diverses ont été utilisées, par

conséquent I'auteur a été dans l'incapacité de réaliser une méta-analyse.

En revanche, il a pu affirmer la supériorité du systéme d’irrigation activé par
ultrasons par rapport a l'irrigation manuelle et les systémes de pression négative
apicale. Concernant les autres techniques innovantes d'’irrigation, I'hétérogénéité
des inclusions dans les études et le risque de biais (études non conduites en

aveugle en majorité) ne permet pas d’affirmer des conclusions.
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L’irrigation ultrasonore passive a su se distinguer par rapport a de nombreuses

techniques, et demeure la référence.

A ce jour, il n'existe aucun consensus sur la meilleure méthode permettant
d’éliminer efficacement I'hnydroxyde de calcium, ce qui nous améne a tester un

nouvel instrument innovant, dédié a la finition de 'ampliation canalaire.
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Partie expérimentale
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lll. Comparaison de Vl'efficacité de dépose de
’hydroxyde de calcium intracanalaire par deux
instruments : Irrisafe® Vs XP-Endo® Finisher, sur

’ensemble de la surface canalaire et au tiers apical

1. L’XP-Endo® Finisher

L’Xp Endo® Finisher (FKG) est un instrument universel de conicité nulle et de
diamétre ISO 25. Il est constitué d'un alliage exclusif FKG NiTi MaxWire
(Martensite-Austénite, Electropolish-Flex) qui réagit a différents degrés de
température.

Par conséquent, cet instrument repose sur le principe de la mémoire de forme :
lors de sa phase austénitique qui apparait a une température de 35°C, sa forme
est incurvée. Un refroidissement de lalliage provoque le retour a sa phase

martensitique, ou il posséde un aspect rectiligne.

Figure 13 : Différentes phases de I'’XP-Endo®Finisher [51]
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L'XP-Endo® Finisher est & I'origine un instrument de finition de 'ampliation qui ne
doit étre utilisé qu’aprés une préparation canalaire d’au moins #25. |l a été congu,
grace a sa flexibilité et sa forme particuliére incurvée, pour le nettoyage du réseau
canalaire dans les trois dimensions et ceci méme malgré une anatomie canalaire

complexe.

Il atteint les zones ou les instruments classiques en NiTi ne peuvent accéder tout
en respectant la morphologie canalaire et les parois dentinaires, comme le

matérialise le schéma ci-dessous.

Figure 14 : Capacité de nettoyage de I'XP-Endo®Finisher [51]

A : Anatomie du canal initiale
B : Préparation avec limes NiTi classiques

C : Préparation avec limes NiTi classiques suivies de I’XP-Endo®Finisher

En effet, grace a son extréme flexibilité et a sa capacité d’expansion du volume du
champ de travail jusqu’a 100 fois supérieur a celui d’'un instrument NiTi classique,
I'’XP-Endo®Finisher prétend permettre le nettoyage mécanique complet des

canaux les plus complexes [51].

Toutes ces qualités lui permettent d’étre un parfait candidat pour assainir

efficacement les parois du Ca(OH),.
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2. L’lIrrisafe®

Actuellement, lirrigation passive ultrasonore demeure la référence, par son
efficacité supérieure aux autres instruments qui ont pu étre testés. Dans cette

étude, elle est représentée par L’Irrisafe®.

Cet instrument est non travaillant sur la dentine, présente une pointe mousse et
des spires non coupantes. Son design favorise la transmission des micro-courants
dans les solutions d’irrigation. Il provoque un flux intense des fluides qui adoptent
un mouvement circulaire tout autour de la lime tout en respectant 'anatomie de la

constriction apicale.

Figure 15 : Fonctionnement de I'lrrisafe® [52]

Il serait particuliérement efficace dans le tiers apical, en potentialisant les solutions
d’irrigation par un effet thermique qui décolle le biofilm et fait refluer les débris vers
la surface [52].
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3. Objectif de I’étude

Obijectif : Tester Iefficacité de dépose du Ca(OH), par I'XP-Endo®Finisher, en

comparaison avec l'irrigation passive ultrasonore représentée par I'Irrisafe®.

Dans I'étude de R. Wigler ou il confronte ces deux instruments [53], aucune
différence significative n’a été mise en évidence concernant leur efficacité. Une

légere supériorité de I'irrigation passive ultrasonore a été relevée.

Cependant, il nest pas précisé si l'instrument a été bien utilisé selon sa forme
active, austénitique.

De plus, les opérateurs ont utilisé '’XP-Endo® Finisher pour une durée d’une
minute seulement. Ce temps d’utilisation est certainement inadapté, insuffisant

pour réaliser une éviction efficace de I'hydroxyde de calcium.

Concernant I'lrrisafe®, les auteurs ont appliqué I'ancien protocole d’utilisation, sans
tenir compte de la mise a jour faite par le fabricant. Précédemment, la lime devait
étre utilisée durant trois séries de 20 secondes, soit pour une durée totale de 60
secondes minimum, avec renouvellement de lirrigant.

Récemment, la lime doit étre mise en fonction pour une durée de 60 secondes a
renouveler trois fois, soit pour une durée totale de 180 secondes, en renouvelant
lirrigant. Cette procédure est réitérée si I'opérateur constate une remontée de

débris.

4. Matériels et méthodes

a) Préparation des dents

Quarante-huit dents extraites a apex matures, sans félures, fractures ou caries
radiculaires ont été sélectionnées pour I'étude.
Aprés aménagement des voies d’accés endodontiques, la perméabilité apicale

des dents a été vérifieée a I'aide d’une lime K 10 (FKG).
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Elles ont été conservées dans I'hypochlorite de sodium pour la dissolution des
tissus organiques puis dans une solution de formaldéhyde a 2,5%.

Les dents ont été séparées de leur couronne puis sectionnées a une longueur de
16mm a l'aide d’'un disque, pour ainsi standardiser la longueur de I'ensemble des
échantillons.

L’intégralité de la surface externe, y compris I'apex a été recouverte par deux
couches de vernis de couleurs différentes, afin de s’assurer que tous les
échantillons ont bien bénéficié de deux épaisseurs. Le but de cette application est
d’éviter I'extrusion de lirrigant en dehors du foramen apical et protéger la surface

de la dent.

L’ensemble des dents a ensuite été répartie au hasard en quatre groupes :

- Groupe 1 : 20 échantillons ou I'hydroxyde de calcium sera déposé par I'’XP
Endo-Finisher®

- Groupe 2 : 20 échantillons ol le matériau sera déposé par I'lrrisafe®

- Groupe 3 : 4 échantillons qui serviront de controle négatif (canaux exempts
d’hydroxyde de calcium)

- Groupe 4: 4 échantillons qui serviront de contrdle positif (hydroxyde de

calcium non déposé)

Les dents ont donc été numérotées de 1 a 48. La longueur de travail a été
déterminée a 0,7 millimétre de moins que la longueur de la lime au foramen
apical.

Les dents ont été préparées a l'aide d’instruments en rotation continue, par les
limes FKG (séquence BT Race®) montées sur contre angle avec moteur réducteur
endodontique (X-Smart, Dentsply, sirona, ballaigues Suisses).
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La séquence est composée de trois instruments stériles a usage unique :

- BT1: Elle effectue le cathétérisme et I'élargissement du tiers coronaire, elle
posséde une conicité élevée (6%) et un faible diamétre apical.

- BT2: Elle réalise la préparation du tiers apical et a la particularité d’avoir
une conicité nulle.

- BT3: Elle est utilisée pour la mise en forme finale et a une conicité de 4%.

Figure 16 : Séquence BT-Race®
Source : fkg.ch

La séquence a été utilisée selon les recommandations du fabricant (Vitesse : 800

tours/min et couple : 1,5 Ncm), avec une irrigation abondante a I'hypochlorite de

sodium apres chaque passage de lime.

Figure 17 : Application de l'irrigant
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Tous les spécimens ont été traités par hydroxyde de calcium, excepté le groupe
de contrdle négatif. Le matériau a été utilisé sous forme de poudre associée a du
sérum physiologique, a un ratio poudre/liquide de 1/1.5, puis spatulé sur une
plaque de verre. Il a été injecté a I'aide d’un lentulo taille #30. La partie coronaire a
été obturée par un Cavit (3M ESPE, Seefeld, Germany).

Des radiographies argentiques ont été réalisées pour assurer la mise en place
correcte de I'’hydroxyde de calcium, dont la radio-opacité est similaire a celle de la
dentine.

Les échantillons ont été placés dans une étuve a 37°C et a 100% humidité durant

une semaine, afin de simuler la situation clinique.

b) Protocoles de dépose

Pour les deux groupes, une aiguille Monoject™ a été utilisée, avec un diamétre de
27 Gauge. Cette aiguille a été insérée a LT-1, ou lirrigant a été délivré a une

vitesse de 5ml/minute.

Concernant les solutions d’irrigation, I'hypochlorite de sodium est a une
concentration de 2,6%. La solution chélatante utilisée est 'EDETAT® (Acteon
Mérignac Bordeaux France) qui posséde une concentration en acide édétique de
14%.

e Groupe 1 : dépose de I'hydroxyde de calcium par '’XP-Endo® Finisher

L’instrument est fourni avec un tube en plastique permettant la détermination
précise de la longueur de travail. La température de l'instrument est abaissée a
I'aide du spray de refroidissement afin qu’il soit dans sa phase martensitique, ou
instrument est rectiligne. Le stop peut ainsi étre positionné pour définir la

longueur de travail.
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Figure 18 : Conditionnement de '’XP-Endo® Finisher [51]

Le XP-Endo®Finisher est mis en rotation afin de le sortir du tube en appliquant un
appui sur les parois latérales. Seulement I'extrémité du tube doit étre saisie
manuellement afin d’éviter le réchauffement de la lime [51].

Cette derniere est insérée dans le canal a la longueur de travail, puis mise en
rotation. De doux mouvements longitudinaux sont effectués sur 7-8 mm, afin de
traiter 'ensemble du canal, tout en pratiquant un appui pariétal. A la fin de la
procédure, l'instrument est retiré en rotation.

A l'aide du moteur X-Smart (Dentsply, sirona, ballaigues Suisses), I'instrument a
eté utilisé selon les recommandations du fabricant, a une vitesse de 800

tours/minute et un couple de 1 Ncm.

Protocole :

- Deépose de 'obturation coronaire

- Perméabilisation canalaire a 'aide d’'une lime 15

- lrrigation a I'hypochlorite de sodium (2,5ml)

- Passage de la lime FKG BT3 a la longueur de travail
- lrrigation a I'hypochlorite de sodium (2,5ml)

- Séchage du canal a l'aide de pointes papier

- Mise en place de 'EDETAT® pendant 3 minutes (0,5ml)
- Ringage a I'’hypochlorite (2,5ml)

- Passage de I'XP-Endo® Finisher pendant 1 minute

- lIrrigation a I'hypochlorite (2,5ml)

- Passage de I'XP-Endo® Finisher pendant 1 minute

- lrrigation a I'hypochlorite (2,5ml)

- Passage de I'’XP-Endo® Finisher pendant 1 minute

- lrrigation a I'hypochlorite (2,5ml)
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Le volume de lirrigant pour chaque dent est de 15 ml de NaOCI et de 0,5ml
d’Edetat®, soit un volume total de 15,5ml.
Lors du passage de l'instrument, la dent est plongée dans un bac d’eau a 37°C

afin qu’il conserve sa forme active, austénitique.

Figure 19 et 20 : Mise en rotation de l'instrument dans I'étuve a 37° ou il évolue en phase

austénitique

e Groupe 2: dépose de I'hydroxyde de calcium par irrigation passive

ultrasonore (Irrisafe®)

La lime passive ultrasonore a été utilisée selon les recommandations du fabricant,
a laide d'un générateur d'ultrasons : le P-Max Newtron® (Satelec®, Acteon,
Mérignac, France) réglé a puissance moyenne. La lime a été insérée sans contact
sur les parois dentinaires, a 2 mm de la longueur de travail. Des mouvements de

retrait ont été effectués afin de faire remonter les débris en coronaire.

Figure 21: Conditionnement des limes Irrisafe®
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Protocole :

- Dépose de I'obturation coronaire

- Perméabilisation canalaire a 'aide d’une lime 15

- lrrigation a I'hypochlorite de sodium (2,5ml)

- Passage de la lime FKG BT3 a la longueur de travail

- lIrrigation a I'hypochlorite de sodium (2,5ml)

- Séchage du canal a l'aide de pointes papier

- Mise en place de I' EDETAT® pendant 3 minutes (0,5ml)

- Ringage a I'hypochlorite de sodium (2,5ml)

- Passage de la lime ultrasonore (Irrisafe®) pendant 1 minute
- lrrigation a I'’hypochlorite de sodium (2,5ml)

- Passage de la lime ultrasonore (Irrisafe®) pendant 1 minute
- lrrigation a I'’hypochlorite de sodium (2,5ml)

- Passage de la lime ultrasonore (Irrisafe®) pendant 1 minute

- lrrigation a I'hypochlorite de sodium (2,5ml)

De méme que pour le premier groupe, le volume total de lirrigant injecté est de
15,5ml, comprenant 15ml de NaOClI et 0,5ml d’Edetat®.

Figure 22 : Mise en fonctionnement de IIrrisafe®
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c) Coupe des échantillons

Les dents ont été coupées longitudinalement sans atteindre le canal, a I'aide d’un
disque, pour ainsi obtenir deux échantillons sans risquer de perturber le contenu

canalaire en hydroxyde de calcium.

Pour chaque numéro, nous obtenons donc deux parties de I'’échantillon initial,
excepté pour les dents numéro 5, 20, 23, 25, ou I'une des moitiés a éteé fracturée

lors de cette procédure.

Figure 23 : Echantillons aprés section longitudinale

d) Observation au microscope optique

L’ensemble des échantillons (deux par dent) a été observé au microscope optique
binoculaire (Leica-WILD M3B).

Les images ont été obtenues par acquisition photographique a des
grossissements de 6, 16 et 40, a l'aide d'un boitier réflex Canon EOS 600D,
associé a un objectif Macro Tamron® SP 90MM F/2.8 Di VC USD 1:1.
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Figure 24 : Exemples de photographies du Groupe 1

Figure 25 : Exemples de photographies du Groupe 2
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Figure 26 : Exemples de photographies du Groupe 3

Figure 27 : Exemples de photographies du Groupe 4



57

e) Méthode de quantification

e Sur l’ensemble du canal

Les dents des différents groupes ont toutes été analysées a l'aide du logiciel
« Imaged ». Initialement développé pour explorer des images médicales par le
National Institute of Health. C’est un outil intéressant pour effectuer des mesures
physiques a partir d'images. Cela a permis de calculer la superficie des restes
d’hydroxyde de calcium par rapport a celle du canal, pour ainsi obtenir un

pourcentage, a partir des photographies prises a un grossissement X6.

Explication de la méthode de gquantification : exemple de la dent n°27

d Image) - 0
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
O o zlo 4|4/~ ]alalm| 2] |vufsu|g|d]a] | ||

Wand (tracing) tool

Figure 28 : Barre des taches ImageJ

Apreés ouverture du fichier a partir d’'ImagedJ, I'icone indiquée ci-dessus permet de

tracer la circonférence du canal.

Figure 29 : Tracé de la circonférence du canal
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L’onglet « Analyse » puis « Measure » permet d’obtenir I'aire du canal en pixel.

g Image) -
File Edit Image Process JA0EI/) Plugins Window Help

8 |0l < |+ T /45| | |~
Developer Menu Analyze Particles...
Summarize
Distribution...
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Clear Results
Set Measuremenis...
Set Scale...
Calibrate...
Histogram Cirl+H
Plot Profile Cirl+K
Surface Plot._
Gels >
Tools 3

Figure 30 : Mesure de l'aire du canal en pixels

Les résidus d’hydroxyde de calcium sont de la méme fagon entourés par le

curseur puis l'aire totale de ceux-ci est calculée.

Figure 31 : Mesure de la surface des résidus de Ca(OH),
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La surface des résidus est notifiée en dessous de l'aire canalaire. Un ratio en
pourcentage peut ainsi étre obtenu. Ici, cela donne :
81377/1009882=0.08x100=8%.

Le méme proceédé a été réitéré pour tous les échantillons, pour chaque moitié de
racine et par deux évaluateurs différents. Le pourcentage final ainsi obtenu dans

les résultats est la moyenne des pourcentages obtenus pour les deux moitiés.

e Au tiers apical

Concernant l'estimation de résidus au tiers apical des dents, une méthode
qualitative par score a été choisie. Comme précédemment, ce calcul par score a

été matérialisé par deux évaluateurs différents.

Echelle d’évaluation des scores au tiers apical :

- 0= Absence de Ca(OH),
- 1 =Peude Ca(OH),
- 2 =Ca(0OH), < 50% de la superficie canalaire

- 3 =Ca(OH), > 50% de la superficie canalaire
- 4 =Ca(OH), = 100% de la superficie canalaire

f) Analyse statistique

Pour comparer les quantités résiduelles de Ca(OH), sur 'ensemble du canal dans
les deux groupes, le test utilisé est celui de Mann-Whitney ou Wilcoxon-Mann-
Whitney. |l s’agit d’un test statistique non paramétrique qui permet de tester
I'nypothése selon laquelle la distribution des données est la méme dans les deux
groupes.

Concernant le tiers apical, les scores des deux groupes ont été comparés a l'aide
du test exact de Fisher. La qualité de l'accord des résultats entre les deux
évaluateurs a été matérialisée a 'aide du Test Kappa.

L’hypothése nulle Hg est qu’il n'y a pas de différence significative entre les deux
instruments concernant I'efficacité de dépose de I'hydroxyde de calcium.

Pour les deux tests, 'hypothése nulle est rejetée pour une valeur de p-value

inférieure a 0,05.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Test_(statistique)
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5. Résultats

Voir tableau résultats des groupes 1 et 2 en Annexes

a) Test Mann-Whitney

La P-value entre les groupes 1 et 2 est de 0.7866870411624 (p>0.05) pour le
premier évaluateur. Elle est de 0.93531639523681 (p>0.05) pour le second.
Aucune différence significative n’est décelée entre le groupe XP-Endo® Finisher et

Irrisafe®, pour les deux évaluateurs.

b) Test exact de Fisher

En ce qui concerne les scores obtenus au tiers apical, le test de Fisher a été
appliqué, en prenant en compte deux parametres :
- Le nombre d’échantillons ou le score a été égal a 0 (absence totale de
Ca(OH).)
- Le nombre d’échantillons ou le score a été supérieur ou égal a 1 (présence

d’hydroxyde de calcium)

Si nous prenons I'exemple du premier évaluateur, nous avons pour le groupe 1,
huit échantillons ou le score est egal a 0, et douze échantillons qui ont obtenu tout
autre score. Pour le groupe 2, trois échantillons ont obtenu un score 0, contre dix-

sept échantillons avec un score supérieur ou égal a 1.

Tableau n°2 : Exemple test exact de Fisher (1% évaluateur)

Xp-Endo® S
Finisher e
Score=0 8 3
Score>1 12 17

La P-value qui en résulte est de 0.155187 (p>0.05).
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La méme procédure a été menée pour le deuxiéme évaluateur. Il en résulte une
P-value de 0,450576 (p>0,05).
Pour les deux évaluateurs, il n’y a également pas de différence significative entre

les deux instruments au tiers apical.

c) Test de Kappa

Nous prenons, comme pour le test exact de Fisher, deux parametres :
- Le score est égal a 0 (absence d’hydroxyde de calcium)
- Le score est supérieur ou égal a 1 (présence d’hydroxyde de calcium)

Pour calculer le coefficient Kappa, un tableau a été réalisé pour chaque groupe.

Tableau n°3 : Exemple test de Kappa (Groupe 1)

A B C D
ler évaluateur
1 Accord Désaccord
2 2e Accord 6 0 6
3 evaluateur | pgsaccord 2 12 14
4 8 12 20

Si nous prenons I'exemple du groupe 1, la valeur correspondant a I'accord (case
B2) correspond au nombre de scores 0 trouvés par les deux évaluateurs pour les
mémes échantillons. La valeur correspondant au désaccord (case C3) correspond
a des scores supérieurs ou égaux a 1, obtenus pour les mémes échantillons et
pour les deux évaluateurs. Les cases C2 et B3 correspondent au nombre de fois
ou les évaluateurs ont été en désaccord (un évaluateur a obtenu le score 0, l'autre

un score supérieur ou égal a 1).

La valeur Observed agreement a été calculée (OA = (B2 + C3) / D4) ainsi que la
valeur agreement of chance [AC = (B4/D4) * (D2/D4) + (C4/D4) * (D3/D4)] afin
d’obtenir la valeur Kappa, K= (OA- AC)/ (1 - AC).

La valeur obtenue pour le Groupe 1 est donc K = (0,9-0,54)/(1-0,54) = 0,78.
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L’échelle d’évaluation qui permet d’interpréter la valeur Kappa est :

- <0 Désaccord

- 0—0.20 Accord tres faible

- 0.21 — 0.40 Accord faible

- 0.41 — 0.60 Accord modéré

- 0.61—0.80 Accord fort

- 0.81 — 1.00 Accord presque parfait

Par conséquent pour le groupe 1, I'accord entre les deux évaluateurs a un degré
fort.

La méme procédure est réitérée pour le groupe 2.
La valeur Kappa obtenue est égale a 1, cela correspond a un accord presque

parfait entre les deux évaluateurs.

6. Discussion

a) Analyse des résultats

e Surl'ensemble du canal

Les résultats entre les deux évaluateurs se révélent globalement cohérents

comme le matérialisent les courbes ci-dessous.

Graphique n°1 : Courbes résultats en pourcentage (Groupe 1)
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Concernant le groupe 1 (Xp-Endo® Finisher), le premier évaluateur a estimé plus

important le pourcentage d’hydroxyde de calcium par rapport au second pour les
échantillons n°5,11, 14 et 16.

Graphique n°2 : Courbes résultats en pourcentage (Groupe 2)
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Concernant le Groupe 2 (Irrisafe®), une plus grande hétérogénéité a été trouvée

notamment sur les échantillons n°31 et 33, ou le deuxiéme évaluateur détecte un

pourcentage de Ca(OH), bien plus conséquent.

Le test de Mann-Whitney nous permet d’affirmer qu’il n’'y a pas de différence

significat

ive entre les deux instruments. L’hypothése nulle Hg est donc acceptée.

Néanmoins, le 2° évaluateur a trouvé des résultats plus satisfaisants pour I'XP-

Endo® Finisher par rapport a I'lrrisafe® (avec une moyenne de 2,9% pour le

premier,

Avec un

et 4.25% pour le deuxieme).

écart moins prononcé, le 1°" évaluateur révéle des résultats inverses,

avec un pourcentage de 3.41% pour I'’XP-Endo® Finisher et 2.50% pour l'irrigation

passive ultrasonore.
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e Au tiers apical

Les histogrammes ci-dessous matérialisent la répartition des dents par rapport a
leurs scores au tiers apical, pour les deux évaluateurs.
Le groupe XP-Endo® Finisher détient le plus grand nombre de scores égal a 0 (en

1er

vert), Un écart plus prononcé est visible pour le 1% évaluateur avec IIrrisafe®.

Graphique n°3 : Histogrammes des scores au tiers apical (Groupe 1 et 2)
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Aprés avoir réalisé le test exact de Fisher, la P-value est supérieure a 0.05 pour
les deux évaluateurs. La méme conclusion est mise en évidence, il n’existe
aucune différence significative entre les deux instruments. L’hypothése nulle est
acceptee.

Une tendance va néanmoins vers le premier groupe. Le fait qu’il n'y ait pas de
différence entre les deux instruments peut s’expliquer par une puissance faible
des calculs, d0 au nombre insuffisant d’échantillons. Le test de Fisher au tiers
apical serait probablement significatif en augmentant le nombre de dents dans
chaque groupe.

Nous avons pu constater grace au test de Kappa, que la concordance entre les
résultats trouvés par les deux évaluateurs est trés satisfaisante, avec un accord

presque parfait pour le second groupe.
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b) Choix des matériels et méthodes

- Coupe des échantillons

La séparation de la couronne et de la racine a une longueur généralisée a tous les
échantillons a été réalisée. Il n'y a pas de réservoir pour les solutions d’irrigation
en coronaire, donc moins de volume d’irrigant disponible. De plus, selon les
recommandations, I'’XP-Endo®Finisher nécessite un approvisionnement en
solution d’irrigation lors de son fonctionnement, ce qui nous éloigne davantage de
la situation clinique. Cependant, afin d’éviter d’obtenir des résultats biaisés, une
longueur similaire pour tous les échantillons est nécessaire et appliquée par une
grande majorité d’études.

En ce qui concerne la section des échantillons en deux parties, elle s’est effectuée
apres 'étape de dépose du Ca(OH),, contrairement a certaines études. Réaliser
les rainures avant pourrait, méme aprés réassemblage des deux échantillons,
interférer lors de I'injection de l'irrigant en faisant varier la pression intracanalaire.
En effet, nous observons une perte de matiére a I'endroit de la coupe par le

disque, les deux moitiés ne peuvent pas étre parfaitement rassemblées.

- Qualité de I'irrigation

L’efficacité de I'irrigation dépend de plusieurs facteurs [40] :
= Diameétre de préparation apicale
= Conicité de la préparation
= Volume de la solution

= Debit de l'irrigation

L’ensemble des échantillons a été préparé de la méme facon. Le méme protocole
a été utilisé pour les deux instruments, avec le méme volume et débit d’irrigation

afin d’éviter d’éventuels biais liés aux techniques d'irrigation.
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- Observation des échantillons

Pour observer les résidus d’hydroxyde de calcium, dans la plupart des études, la
microscopie a balayage est utilisée. Elle permet une autre vision de I'échantillon,
en deux dimensions.

Cependant, cette technique n’apporte pas plus de précision que le microscope
optique pour cette étude, puisqu’elle ne nécessite pas de grossissement trés
important.

De plus, il est impossible de différencier les résidus d’hydroxyde de calcium des
débris dentinaires et de la smear layer. Cette derniére est composée de particules
inorganiques de tissu calcifié avec une concentration majoritaire en calcium [48].
L'analyse par la spectroscopie a dispersion d'énergie des rayons X met en
évidence le calcium dans les deux cas: ceux présents dans I'hydroxyde de
calcium et ceux composant la smear layer, sans aucune différenciation [38].

Pour une question de fiabilité, la microscopie optique a été choisie dans cette

étude pour quantifier les restes d’hydroxyde de calcium.

Figure 32 : Microscope optique binoculaire (Leica-WILD M3B)

Cette technique permet une observation bidimensionnelle du canal, a différentes
échelles, permettant une analyse des images en pixels a I'aide du logiciel ImageJ.

Cependant, nous n’avons pas de vision en trois dimensions, par conséquent une

perte d’informations est envisageable. Une technique d’analyse par micro-CT



67

aurait été certainement plus précise, car elle permettrait d’obtenir le volume du
canal et des résidus d’hydroxyde de calcium. Un logiciel adapté est capable de
détecter les différents niveaux de gris sur 'image obtenue, qui n’est plus en pixels

mais en voxels, offrant une vision tridimensionnelle, plus exacte.

7. Conclusion de I’étude

Cette étude a permis d’évaluer la performance d’'un nouvel instrument sur la
dépose de I'hydroxyde de calcium, en le comparant a un autre instrument de

nature opposée.

En effet, I’XP-Endo® Finisher est un instrument rotatif amené jusqu’a la longueur
de travail qui agit mécaniquement sur les parois dentinaires. Il revendique pouvoir
assurer le nettoyage de l'intégralité du réseau canalaire méme des zones les plus
complexes grace a sa morphologie particuliére.

A linverse, I'lrrisafe® agit & distance des parois canalaires et & LT-2mm. Il doit son
efficacité aux micro-courants qu’il génére dans la solution d’irrigation, ainsi qu’a

I'élévation de température de l'irrigant.

Dans I'étude de Wigler, les auteurs n’ont pas réussi a montrer de différence
significative entre les deux instruments et ont trouvé des résultats plutdt en faveur

de I'lrrisafe®.

Dans notre étude, aucun des deux instruments n’a été capable de nettoyer
parfaitement les parois canalaires de I'hydroxyde de calcium.

L'XP-Endo® Finisher a néanmoins montré des résultats plus probants au niveau
du tiers apical, contrairement a I'étude de Wigler.

Cette différence peut s’expliquer par le fait que I'’XP-Endo®Finisher a été utilisé sur
une durée plus longue de trois minutes, au méme titre que I'lrrisafe®, ou le
nouveau protocole a été respecté. Par ailleurs, contrairement a cette autre étude il
est précisé que les échantillons ont été plongés dans une étuve d’eau a 37°C afin

d’exploiter son paramétre de mémoire de forme.

En conclusion, '’XP-Endo®Finisher semble étre un outil intéressant qui mérite de

plus amples investigations.
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CONCLUSION

Le débridement mécanique et la désinfection chimique demeurent les facteurs
majeurs influencant la thérapeutique endodontique. Méme si les procédures
instrumentales ont considérablement évolué, aucune ne peut assurer la parfaite
éradication des germes du réseau canalaire [50].

L’hydroxyde de calcium est donc une alternative intéressante, par son efficacité

contre la majorité des pathogénes capables de coloniser 'endodonte.

Néanmoins, sa présence au moment de I'obturation apporterait des conséquences
néfastes, jusqu’a compromettre la réussite du traitement endodontique.

Par ailleurs, linaptitude de I'hydroxyde de calcium a procurer une action
bactéricide optimale et sa capacité a influencer de fagon péjorative le pronostic du
traitement a engendré un scepticisme chez certains auteurs, qui s’interrogent sur
les bénéfices qu’il apporte réellement. Une méta-analyse s’est portée en faveur
des traitements endodontiques en une seule séance remettant davantage en

cause son utilité [2].

Cependant, ce matériau posséde de multiples indications et fait partie intégrante
de l'arsenal thérapeutique des cabinets dentaires. De nouveaux composeés lui sont
associés compensant ainsi ses lacunes, mais aucun ne montre sa

biocompatibilité.

Lorsque le traitement ne peut étre achevé en une seule visite, la médication
intracanalaire demeure essentielle afin d’enrayer la croissance bactérienne en
interséance. Le meilleur composé disponible capable de remplir cette mission

reste I'hydroxyde de calcium [50].

Par conséquent, lorsqu’il est mis en place dans le réseau canalaire, son
élimination est primordiale afin d’éviter les complications qu’il peut engendrer.

Depuis 2010, plus d’'une trentaine d’articles sont parus sur I'évaluation de la
performance de différents dispositifs a ce sujet [38]. Elles mettent a I'épreuve des
solutions d’irrigation, des limes manuelles, des instruments rotatifs Nickel-Titane et
méme de nouvelles technologies innovantes d’irrigation. Un nouveau procédé

prometteur a vu le jour, I'activation photonique, qui mérite d’étre davantage étudié.
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Aucun consensus n’a été établi sur la meilleure méthode puisqu’aucune n’est
capable d’éliminer a la perfection I’hydroxyde de calcium.

L’irrigation passive ultrasonore s’est tout de méme démarquée et reste la
technique de référence.

Dans notre étude, de fagon similaire aux autres techniques, aucun des deux
instruments n'a pu effectuer un nettoyage parfait des parois canalaires, malgré
I'application d’un protocole rigoureux.

Néanmoins, '’XP-Endo® Finisher, grace a ses capacités de nettoyage de zones
inatteignables par les instruments NiTi classiques, s’est avéré efficace, avec des
résultats semblables a ceux de I'lrrisafe®.

Ce nouvel instrument se révéle étre prometteur et mérite de plus amples
investigations, notamment en incluant un plus grand nombre d’échantillons. En
effet, méme si aucune différence significative entre ces deux instruments n’a été
décelée, I'XP-Endo® Finisher a montré des résultats plus satisfaisants que

lirrigation passive ultrasonore au tiers apical de la dent.

Le directeur de these Le président du jury
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ANNEXE

Tableau Résultats des groupes 1 et 2 : Scores et pourcentages

Groupe 1 Xp-Endo®Finisher Groupe 2 Irrisafe®
% Ca(OH), Score %Ca(OH), Score

canal tiers apical canal tiers apical

Echaﬁ:illons Eva.1 | Eva.2 | Eva.1 | Eva.2 i Eva.1 | Eva.2 | Eva. 1 | Eva.
1 0.45 0,9 1 2 0.75 0,88 1 1
2 1.65 1,9 1 1 0.5 0,299 0 0
3 8.4 8,8 2 2 0.5 0,88 1 1
4 0.15 0,1 1 1 1.65 1,5 2 2
5 24 19,1 2 2 0.6 1,07 1 1
6 0.5 0 0 0 2.95 2,18 1 2
7 0.8 2,57 1 1 4.7 6,31 1 1
8 34 2,43 2 1 1.4 1,02 2 1
9 6.55 6,39 2 2 0.35 0,61 1 1
10 2.3 2,06 0 0 0.95 1,04 1 1
11 2.9 1,38 0 1 1.8 6,34 1 2
12 0.1 0,007 0 0 0.65 1,37 2 1
13 0.75 0,51 0 1 345 | 35,35 1 2
14 1.85 0,7 1 2 0.15 | 0,076 0 0
15 2.8 2,7 0 0 1.85 0,65 1 1
16 7.85 4,68 3 3 8.2 9,08 3 3
17 0.6 0,48 0 0 1 0,44 0 0
18 1.35 0,72 2 2 1.25 0,7 1 1
19 0.09 1,03 0 0 16.1 12,5 2 3
20 1.7 2,08 1 1 1.2 2,84 1 1

Moyenne | 3.41% | 2.9% 2.50% | 4.25%
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