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INTRODUCTION

Les dents temporaires ont un réle important a jouer dans le développement et la
croissance maxillo-faciale de I’enfant. Il est donc nécessaire de les conserver jusqu’a leur

remplacement physiologique par les dents définitives.

De plus, du fait de leurs particularités anatomiques, I’implication pulpaire aux

différentes agressions est frequente chez les dents lactéales.

Toutefois, les pulpectomies ne sont que rarement effectuées en dentisterie courante du
fait de I’anatomie canalaire complexe des molaires temporaires et du manque d’instrument

adapte a cet usage.

Dans cette thése, nous nous sommes intéressés a I’applicabilit¢ de I’XP-Endo
Finisher® aux molaires temporaires car il présente des propriétés intéressantes par rapport
aux caractéristiques des molaires lactéales. Pour cela, nous avons comparé |’XP-
Endo®Finisher au OneFlare® en faisant deux groupes de 15 dents puis une analyse
informatique comparative des images issues des CBCT.
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PREMIERE PARTIE: DONNEES THEORIQUES

.1 LES MOLAIRES TEMPORAIRES

1.1.1 Généralités

Les dents temporaires ont un role important dans le développement et la
croissance maxillo-faciale de I’enfant pendant plus de 5 ans : la croissance tant
physique que psychique passe par des fonctions normales telles que la mastication, la
déglutition, la phonation et la respiration. Il est donc important de conserver les dents
temporaires jusqu’a leur remplacement physiologique par les dents définitives.
Toutefois, certains parents apportent peu d’importance a I’hygiene des dents
temporaires de leurs enfants, considérant qu’elles sont remplagables. Or un enfant
édenté a 3 ans aura des problémes en ce qui concerne I’alimentation, le maintien de
I’espace inter-dentaire, mais surtout psychologique et d’intégration. @

Plusieurs problémes, peuvent concerner les dents temporaires : en
particulier la maladie carieuse et les traumatismes.

Il est important de noter que le soin des dents temporaires est complique par la
proximité physique du germe de la dent définitive. En effet, au niveau du plancher
caméral, les nombreux canaux accessoires mettent en communication la pulpe, avec
I’espace ligamentaire, et le septum osseux inter-radiculaire ou siege le germe de la
dent définitive. Par conséquent, toute lésion carieuse suffisamment profonde ayant un
retentissement pulpaire sur la dent temporaire est susceptible d’avoir des
répercussions indirectes sur la dent définitive. Le but est donc d’intercepter et soigner
toutes les lésions carieuses des dents temporaires avant qu’elles n’entrainent des
complications pulpaires et, si la pulpe est déja atteinte, de stopper I’inflammation
et/ou I’infection afin d’éviter toute conséquence sur le germe de la dent définitive et
de maintenir la dent traitée sur I’arcade. ™

Les dents temporaires possedent des caractéristiques structurelles, anatomiques et
physiologiques différentes de celles des dents permanentes. VVouloir les traiter comme
les dents permanentes en odontologie conservatrice ou en endodontie peut mener a

des erreurs thérapeutiques.
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1.1.2 Caractéristiques

L1.1.2.1 Particularités générales des molaires temporaires

La morphologie des dents temporaires est différente a bien des degrés des dents
permanentes, non seulement au niveau de la taille des couronnes et des racines
mais aussi dans le développement, le nombre, la morphologie externe, la

morphologie canalaire et les types d'anomalie.

1.1.2.1.1 Particularités anatomiques

Couronne - Le rapport couronne/racine des dents temporaires est inferieur a celui des dents définitives.

- Les faces occlusales des molaires temporaires sont beaucoup plus étroites comparées aux molaires
permanentes.

- Les couronnes des dents temporaires sont caractérisées par une constriction cervicale imPortante.

- Le bombé cervical vestibulaire est situé plus bas, parfois dans le sillon gingivo-dentaire !

- Lacouleur de la couronne des dents temporaires est plus claire.

Racines - Lesracines des molaires temporaires sont plus divergentes, permettant aux couronnes des
prémolaires permanentes de se développer . La séparation des racines se fait prés de la ligne
cervicale I BIBIEI7]

- Lesracines des molaires temporaires sont proportionnellement plus longues et fines, elles sont
plus courbées avec une fragilité dans la partie interne [ BT B 6117]

« lesracines des molaires mandibulaires et les racines vestibulaires maxillaires sont plus
étroites en mésio-distal ; les racines palatines maxillaires sont plus étroites dans le sens
vestibulo-lingual.

Pulpe et - Lachambre pulpaire des dents temporaires est proportionnellement plus importante que celle des

systéme dents permanentes.

canalaire e Lachambre pulpaire des molaires mandibulaires temporaires est normalement plus
grande que celle des molaires maxillaires temporaires.

(figure 1) » Il existe une rétraction pulpaire sur les molaires temporaires au moment du passage en
dentition mixte : il y a apposition de dentine secondaire a I’exception de la corne mésio-
palatine 2!

- Les cornes pulpaires, présentes sous chaque cuspide, sont plus proéminentes et plus proche de la
jonction amélo-dentinaire. L’implication pulpaire lors des différentes agressions est donc plus
fréquente et plus rapide [ 1B I 7T 81 14)

e Les cornes pulpaires mésiales sont plus proéminentes que les cornes pulpaires distales.

- Le systéme canalaire des molaires temporaires une fois développé est tortueux et complexe.

Il présente souvent plus de 3 canaux ou un canal en 8 &!

e Le nombre de canaux est variable et important : présence de nombreux canaux
accessoires I de connexions et de canaux latéraux. : présence fréquente (17 %
ou 37.5% selon les études) de communications entre les canaux mésio-vestibulaires et
disto-vestibulaires dans les molaires maxillaires . Les molaires temporaires ont plus
de canaux accessoires % en moyenne 3,5 par dent temporaire comparé a 2,5 par dent
permanente. )

«  Plancher pulpaire fin et poreux 2

e Présence de nombreux canaux pulpo-parodontaux communiquant avec I’espace inter-
radiculaire MBI B 6117]

e Les foramens apicaux peuvent étre multiples et occuper différentes positions qui
évoluent en fonction de la résorption radiculaire ™ B/ B1 I | es plus grandes variations
du systeme canalaire des molaires temporaires sont dans les régions apicales des racines
mésiales des molaires mandibulaires et des racines mésio-vestibulaires des molaires
maxillaires *3,
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e Les molaires temporaires récemment apparues ayant des racines entiérement
développées ont un systéme canalaire moins complexe avec un canal dans chacune des
racines. La complexité du systéme canalaire augmente avec le temps en raison de la
formation de dentine secondaire et du processus de résorption. 4

e Le diamétre des canaux dans les tiers cervicaux et moyens varie peu. Mais il y a
présence d’une constriction dans le tiers apical. ™!

*  Les sections transversales a divers niveaux montrent une anatomie canalaire qui varie
ﬁ?ﬂge] rond, ovale et triangulaire avec une tendance a devenir ovale dans le tiers apical

- Lafusion des racines disto-vestibulaires et palatines des molaires maxillaires est fréquente mais
n’implique pas systématiquement celle des canaux. !

Systeme - Lavascularisation est plus importante au niveau des dents temporaires 2
vasculaire - Ladent temporaire est moins innervée que la dent permanente : les filets nerveux s’inserent au
et nerveux niveau du collet plutdt qu’au niveau du plafond pulpaire. Donc les parois cervicales sont beaucoup

plus innervées que le plafond pulpaire. Dés le début de la résorption des dents temporaires, les
fibres nerveuses au niveau du collet se dégradent %

S [4 + compléments cités]

Tableau 1 : Caractéristiques anatomiques des dents temporaire

Figure 1 : Caractéristiques anatomiques du réseau canalaire de la molaire temporaire [**!
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Dents temporaires Longueur Longueur Longueur Distance Distance mésio-distale de Distance Distance vestibulo-linguale
totale de de la des mésio- la couronne a la jonction vestibulo- de la couronne a la
la dent couronne racines distale amélo-cémentaire linguale jonction amélo-cémentaire
Incisive centrale 17.0mm 6.2mm 10.8mm 6.8mm 4.9mm 5.0mm 4.2mm
tem?)f)r;sires Incisive latérale 17.0mm 6.1mm 10.9mm 5.4mm 3.9mm 4.6mm 4.1mm
maxillaires Canine 19.5mm 6.7 12.8 7.0mm 5.0mm 6.3mm 5.3mm
1% Molaire 14.5mm 5.7 MV 8.8 7.5mm 5.4mm 8.9mm 7.8mm
DV 8.2
P78
2°™ Molaire 17.0mm 6.2 MV10.8 9.0mm 6.5mm 10.1mm 8.7mm
DV 9.7
P 10.8
Incisive centrale 14.7mm 5.5 9.2 4.3mm 3.1mm 4.2mm 3.7mm
Dents Incisive latérale 16.1mm 6.1 10.0 4.5mm 3.3mm 4.3mm 4.0mm
temporaires Canine 18.1mm 6.8 11.3 5.6mm 4.1mm 5.2mm 4.4mm
mandibulair 1% Molaire 16.8mm 6.3 M 10.5 8.1mm 6.6mm 7.2mm 5.7mm
€s D 8.9mm
2°™ Molaire 17.3mm 5.9mm M 11.4mm 9.9mm 7.4mm 8.9mm 6.7mm
D 10.5mm

Tableau 2 : Dimensions moyennes des dents temporaires !

Selon les origines ethniques et les variations génetiques individuelles, ces dimensions

peuvent varier.

L'anatomie endodontique complexe est actuellement la principale cause d’échec des
traitements endodontiques des dents temporaires : les nombreux canaux accessoires
rendent impossible I'élimination totale du parenchyme pulpaire et des débris nécrosés et

infectés. WEIRIEM

1.1.2.1.2 Particularités histologiques

L’histologie de la dent de lait est particuliére : I’épaisseur des tissus durs est réduite :
I'émail et la dentine sont plus minces comparés aux dents permanentes. L'épaisseur d'émail
et de dentine des dents temporaires est approximativement égale a la moitié de celles des

dents permanentes.

e I’émail : il est moins minéralisé donc moins translucide ; son épaisseur est
moindre mais homogene ; les espaces inter-prismatiques sont plus nombreux et
plus importants avec une couche superficielle souvent aprismatique. La
direction des prismes d'émail dans la zone cervicale a une orientation occlusale
comparee a une direction apicale pour les dents permanentes (d’ou I’abrasion

trés rapide des dents temporaires)
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» ladentine : la ligne d’accroissement dentinaire est tres accentuée

* la pulpe : structure comparable a celle de la dent définitive mais avec des
caractéristiques de tissu conjonctif jeune : tres forte vascularisation, richesse
enzymatique et forte activité odontoblastique d’ou la fréquence des réactions

hyperplasiques du parenchyme pulpaire. weieiem 4l

1.1.2.1.3 Particularités physiologiques

La physiologie de la dent de lait rassemble les caractéristiques suivantes (Tableau 3):
- formation pendant la période intra-utérine ;

- éruption entre 6 mois et 3 ans : a 3 ans un enfant possede normalement toutes ses
dents de lait (20 au total) ;

- valeur moyenne de la période fonctionnelle = 8 ans +/- 3mois ;

- rhizalyse : résorption progressive jusqu’a exfoliation (Tableau 4). ™

Stade | ou M Stade Il ou S Stade Ill ou R
(stade de maturation) (stade de stabilité) (stade de rhizalyse)
Dent immature : Dent mature : Dent en résorption radiculaire
- longueur radiculaire réduite ; - racines et apex édifiés ;
- apex ouvert ; - alternance de résorption et de
- fort potentiel réparateur sinon reconstruction ;
nécrose. - pas de résorption physiologique

détectable a la radiographie ;
- physiologiquement, 2 périodes :
 début : pulpe jeune, répondant
bien aux traitements ;
« fin : pulpe 4gée sans bon potentiel

réparateur.
Dure environ 1 an aprés I’éruption Dure en moyenne 3 ans et 6 mois Dure en moyenne 3 ans et 9
mois

- répond bien aux Les traitements par coiffage ou conservateurs - pulpe agée répondant
thérapeutiques par coiffage ; profonds sont possibles en début du stade 11 négativement aux

- tous les traitements sont mais pas dans la deuxiéme partie. traitements
physiologiquement possibles, - les coiffages et les
mais difficiles a réaliser du pulpotomies totales
fait du jeune age des patients. sont a proscrire

Tableau 3 : Les trois stades d’évolution d’une dent lactéale. !
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Incisives Incisives Canines 16me 2tme
centrales latérales molaires molaires
Mise en place geme geme gme g°me 10°™
du germe semaine IU | semaine IU | semaine IU | semaine IU | semaine IU
Achévement Séme 5éme 6éme 5éme 6éms
de la semaine IU | semaine IU | semaine IU | semaine IU | semaine IU
couronne
Stade | Eruption 6-7 mois 7-9 mois 18 mois 12 mois 24 mois
1 an et demi Fermeture de 2 ans 2-2,5 ans 3ans 2,5-3 ans 3,5-4 ans
CROISSANCE I’apex
Stade Il Début de 5ans 5-5,5 ans 6-7 ans 5,5 ans 6,5 ans
2-3ans rhizalyse
STABILITE
Stade 111 Chute 7 ans 8 ans 11 ans 9 ans 10 ans
2-3 ans
RHIZALYSE

Tableau 4 : Stades de développement des dents temporaires **!

Toutes ces caractéristiques rendent les molaires temporaires plus sujettes aux caries
et aux implications pulpaires. Les restaurations sont souvent proches ou en contact avec le
tissu pulpaire. Le tissu pulpaire est donc plus rapidement impliqué et présente moins voir

peu de symptomatologie. Les abcés d’origine dentaire surviennent plus facilement. [
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L1.1.2.2 Anatomie spécifique par molaire temporaire

Remarque : il existe des variations ethniques et des anomalies pour toutes les molaires

temporaires

I.1.2.2.1 Premiére molaire maxillaire

Parmi toutes les molaires temporaires, seules les couronnes de la premiére molaire
maxillaire temporaire ont quelques ressemblances avec les premieres prémolaires sous-
jacentes. Les couronnes des trois autres molaires temporaires ont une anatomie trés

différente en comparaison aux futures prémolaires.

Coupes scanner CT  Modéle 3D Rayons X

Figure 2 : Coupes horizontales des racines et vue vestibulaire de la premiére molaire

temporaire maxillaire droite. [
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1.1.2.2.1.1 Nombre et forme des racines

La premiere molaire maxillaire a entre deux (la racine meésio-vestibulaire et la
fusion de la racine palatine et disto-vestibulaire) et trois racines (mésio-vestibulaire, disto-

vestibulaire et palatine).

La racine palatine est la plus longue, suivie par la racine mésio-vestibulaire puis le disto-

vestibulaire : dont les valeurs varient entre 5,68mm et 9,34mm ™2,

La racine disto-vestibulaire a le plus petit diamétre des trois racines par opposition a la
palatine qui a le plus gros diamétre.

Les racines ont une angulation importante, la plus courbée étant la racine palatine.

1.1.2.2.1.2 Morphologie interne

La morphologie interne de cette dent est en adéquation avec sa morphologie
externe. Le systéeme endodontique inclut une chambre pulpaire et généralement trois
canaux pulpaires divergents. La chambre pulpaire est grande par comparaison aux molaires
permanentes avec 3 cornes pulpaires (parfois quatre) situées sous les differentes cuspides.
La corne pulpaire la plus proéminente est la mésio-vestibulaire (MV) suivie par la mésio-
palatine (MP) et la disto-vestibulaire (DV).

Systeme canalaire

Le systéeme canalaire radiculaire de la premiere molaire maxillaire est complexe et
variable. Il y a au moins un canal par racine, parfois deux ou plus lorsque la racine est

particulierement aplatie.

Méme dans les cas de fusion des racines disto-vestibulaires et palatines, le systéme a trois

canaux reste la configuration la plus commune.

Le diameétre canalaire est le plus important pour la racine palatine suivi par celui de la
racine mesio-vestibulaire et pour finir celui de la racine disto-vestibulaire. Les valeurs
retrouvées ont une variabilité importante que ce soit pour le 1/3 coronaire (0,29mm a
3,20mm) ou le 1/3 moyen (0,29mm & 2,38mm) 2.

La forme des canaux suit la forme de la racine et a tendance a devenir ovoide vers I’apex.
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1.1.2.2.2 Deuxiéme molaire maxillaire

La deuxiéme molaire maxillaire temporaire ressemble étroitement a une version
miniature de la premiere molaire maxillaire permanente. C'est généralement une dent a
quatre cuspides, avec parfois une cinquiéme petite cuspide. Cette dent est plus grande que
la premiére molaire maxillaire temporaire, mais plus petite que la premiére molaire

permanente.

Coupes scanner CT Modéle 3D  Rayons X

Figure 3: Coupes horizontales des racines et vue vestibulaire de la deuxiéme molaire

temporaire maxillaire droite. [

Figure 4 : photographies de la dent (A), radiographies (B) et images 3D des structures de
la dent et de ses canaux radiculaires (C, D, E) d'une deuxiéme molaire temporaire

maxillaire [
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1.1.2.2.2.1 Nombre et forme des racines

La deuxieme molaire maxillaire temporaire a généralement trois racines largement
séparées, mais il est assez frequent d’avoir deux racines (fusion entre les racines disto-

vestibulaire et palatine).

La racine palatine est la plus longue suivie par la racine mésio-vestibulaire. La racine

disto-vestibulaire est a la fois la plus courte et la plus large des trois racines.

Les racines ont une angulation importante sans pouvoir établir d’ordre avec certitude.

1.1.2.2.2.2 Morphologie interne

La morphologie interne de cette dent est en accord avec sa morphologie externe. La
chambre pulpaire est plus grande en comparaison avec les molaires permanentes et quatre
cornes pulpaires proéminentes (parfois cing) sont présentes sous les cuspides respectives.
La corne pulpaire la plus proéminente est la mésio-vestibulaire, suivie par la mésio-

linguale, la disto-vestibulaire et ensuite la disto-linguale.

Systéme canalaire

Le systéme canalaire radiculaire de la deuxieme molaire maxillaire est complexe et
variable. La cavité pulpaire inclut une chambre pulpaire et trois ou quatre canaux

pulpaires.

Il est observé entre trois et cinq canaux avec le plus souvent trois canaux. Il y a au moins

un canal par racine, parfois deux ou plus lorsque la racine est particulierement aplatie.

Le diamétre des canaux parait étre semblable a celui de la 1°® molaire maxillaire

temporaire.

La forme des canaux suit la forme de la racine et a tendance a devenir ovoide vers I’apex.
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1.1.2.2.3 Premieére molaire mandibulaire

La morphologie de la couronne de cette dent est unique et ne ressemble a aucune

autre dent humaine permanente ou temporaire.

La créte marginale mésiale est extrémement bien développée et semble avoir une

cinquieme cuspide.

Coupes scanner CT Modele 3D Rayons X

Figure 5 : Coupes horizontales des racines et vue vestibulaire de la premiére molaire

temporaire mandibulaire droite. [

1.1.2.2.3.1 Nombre et forme des racines

Deux racines sont genéralement présentes. Les deux racines sont plus larges en vestibulo-

linguale et plus étroites en mésio-distal.
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1.1.2.2.3.2 Morphologie interne

Il 'y a quatre cornes pulpaires proeminentes. La plus proéminente est la corne
mésio-vestibulaire qui doit étre soigneusement considerée lors de préparations cavitaires
mésio-occlusales. La corne pulpaire disto-vestibulaire est la moins proéminente. La corne
pulpaire mesio-linguale placée au centre de la cuspide mésio-linguale est la deuxiéme en

hauteur, mais la troisiéme en taille.

Systéme canalaire

La plupart des études trouvent un ou deux canaux dans chacune des racines mésiales et

distales des premiere molaires mandibulaires. (cf. annexe)

Un canal mésial double peut étre présent dans la racine mésiale : canal en forme de ruban

qui se sépare ensuite en deux canaux.

La racine distale contient un canal en ruban, se réetrécissant parfois avec I'age en deux

canaux (un large vestibulo-lingual et un étroit mesio-distal).

Il 'y des variations considérables dans le nombre des canaux et la forme du systeme

canalaire pour cette dent temporaire.
Ainsi, il y a entre deux et quatre canaux avec le plus souvent trois canaux :

+ Dans laracine mésiale : deux canaux ;

» Dans la racine distale : un ou deux canaux avec plus freguemment un canal.
Le diametre du canal distal est le plus large et le canal mésio-lingual est le plus mince.
Les canaux ont tendance a avoir une forme en ruban.
L’angulation est plus importante dans la racine mésiale.

Il est noté une variabilité importante concernant la longueur des racines.
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1.1.2.2.4 Deuxiéme molaire mandibulaire

La deuxieme molaire mandibulaire temporaire ressemble étroitement a la premiére
molaire mandibulaire permanente. C’est une dent a cing cuspides. La deuxiéme molaire
mandibulaire temporaire est plus grande que la premiére molaire mandibulaire temporaire

mais plus petite que la premiére molaire mandibulaire permanente.

Coupes scanner CT Modele 3D Rayons X

Figure 6 : Coupes horizontales des racines et vue vestibulaire de la deuxieme molaire

temporaire mandibulaire droite. [

Figure 7 : photographie de la dent (A), radiographie (B) et les images 3D des structures
de la dent et de ses canaux radiculaires (C, D, E) d'une deuxieme molaire temporaire

mandibulaire
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1.1.2.2.4.1 Nombre et forme des racines

Cette dent présente entre deux et trois racines. Dans les populations caucasiennes et
noires, il y a normalement deux racines, mésiale et distale, mais beaucoup d'études ont

identifié trois racines dans les populations asiatiques :

* Liu. atrouve trois racines dans les deuxiemes molaires mandibulaires temporaires
chez approximativement 10% des patients et 6% des dents dans une étude
radiographique sur 227 patients chinois ™*°!.

«  Chanson et al. ™ ont noté que dans une étude sur 4050 enfants coréens, il y avait
une fréquence de 27.8% de troisieme racine disto-linguale sur la deuxieme molaire
mandibulaire temporaire (presque trois fois plus que dans la premiere molaire

mandibulaire temporaire).

La troisiéme racine disto-linguale des molaires mandibulaires temporaires ou permanentes,
pourrait &tre considérée comme une variante ethnique normale et une morphologie normale

dans les populations d'origine Mongole.

1.1.2.2.4.2 Morphologie interne

La deuxieme molaire temporaire mandibulaire a cinq cornes pulpaires
proéminentes. Les cornes mesio-vestibulaire et mésio-linguale sont les plus importantes,

puis la disto-vestibulaire et pour finir la disto-linguale et la distale.

Systeme canalaire

La plupart des études trouvent un ou deux canaux dans chacune des racines mésiales et
distales des deuxieme molaires mandibulaires, avec une frequence plus élevée de deux

canaux. (cf. annexe)
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Iy a entre trois et quatre canaux :

* Dans la racine mésiale: un ou deux canaux: le plus souvent deux canaux:
initialement c'est un canal en forme de ruban qui se sépare en deux canaux ;

» Dans la racine distale : en majorité un canal en forme de ruban, comparable a la
premiére molaire mandibulaire temporaire ; mais qui peut se dédoubler avec I’age
et la calcification ;

* racine disto-vestibulaire : un canal ;

 racine disto-linguale : un canal.

Le diametre du canal distal est le plus large et le canal mésio-lingual (lorsqu’il est présent)

est le plus mince.

Les canaux sont plutot en forme de ruban. Ils ont tendance a devenir ovoide en direction de

I’apex et suivent la forme de la racine.
La racine mésiale a une angulation plus importante que la racine distale.

Iy a une grande variabilité en ce qui concerne la longueur des racines.

Une connaissance approfondie de I’anatomie de chaque molaire temporaire est
essentielle avant de commencer un traitement endodontique. La cause principale des
échecs du traitement endodontique est la mauvaise connaissance de I’anatomie du systeme

canalaire, 171 [181. [29]

Pour améliorer le succeés des traitements endodontiques, une connaissance solide de la
complexité du systeme canalaire est essentielle afin de comprendre les difficultés de I’acte,
comprenant : la mise en forme, la détermination des longueurs de travail et des dimensions

de préparation canalaire. *%
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.2 LES TRAITEMENTS ACTUELS ET LEURS
LIMITES

La pulpectomie est une approche conservatrice qui permet d’éviter la perte

prématurée des dents temporaires.

De bons résultats sont obtenus sur les dents temporaires, toutefois ce traitement ne fait pas
I’unanimité. Les arguments des détracteurs sont clairs : pour eux, I’anatomie des dents
temporaires, et plus particulierement la courbure et la présence de nombreux canaux

accessoires, ne permettent ni une instrumentation ni une désinfection compleéte.

Il s’agit d’un traitement peu aisé et relativement long, qui, dans certains cas, se révéle

irréalisable chez certains petits patients...

Le but recherché en traitant les molaires temporaires est de les maintenir le plus longtemps
possible sur I’arcade, afin d’éviter une perte précoce qui nécessiterait la pose d’un

mainteneur d’espace jusqu’a I’arrivée des dents définitives sur I’arcade dentaire. M EIEIEI7

1.2.1 Etude DIAW Sénégal 2009 : 1!

Dans le cadre de sa thése d’exercice, le Dr Ousmane DIAW a considéré 266
enfants agés de 1 a 15 ans venus consulter dans le service d’Odontologie Pédiatrique de la
faculté de medecine de I’Université de Dakar de novembre 2007 a juillet 2008. Les
objectifs de son travail étaient d’étudier la fréquence relative des affections prises en
charges, des traitements appliqués et des contraintes liées a la conservation des dents sur

I’arcade.

Sur les 266 dossiers examinés, 198 ont éteé retenus : ce qui represente 968 dents affectées :
384 (59,8%) ont eté conservées et 258 avulsées (40,2%).

Les trois tableaux suivants synthétisent les résultats obtenus en relation avec notre

problématique :
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Tableau 5 : Répartition des dents traitées en fonction des groupes d’age des enfants

Tableau 6 : Coopération observée

Tableau 7 : Répartition des types de traitements conservateurs

Dans cette étude peu de traitements canalaires ont été réalisés (15,88%) et aucune
pulpotomie contrairement a ce que préconisent certains auteurs (Meyer & Al., Full C.). M1
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1.2.2 Sondage de praticiens en France :

Il a été demandé par email, a nos contacts ayant une activité orientée en pédodontie,
de répondre a un questionnaire en ligne ou d’indiquer directement par retour d’email le
nombre de pulpotomie et le nombre de pulpectomie qu’ils réalisent par mois ou par an
ainsi que le type et la taille de I’instrument endodontique qu’ils jugeraient idéal pour une
utilisation pédodontique.

Tableau 8: synthese des réponses obtenues au sondage réalisé par email.

Une demi-douzaine de praticiens de la région toulousaine, ayant une activite orientée
en pédodontie, ont aussi été rencontres. lls regrettent tous I’absence d’un instrument
specifiguement dédié a I’endodontie des molaires temporaires. Ils s’accordent tous a
expliquer le faible nombre de pulpectomies réalisées par la difficulté du traitement avec un
instrument endodontique détourneé d’une séquence adulte (type Flare® ou ProTaper® S2
ou 6%). lls pensent qu’environ 75 a 80% des pulpotomies actuellement réalisées pourraient
se transformer en pulpectomies s’ils disposaient d’un outil approprié. Ils estiment qu’avec
les instruments existants, le nettoyage nécessite une mise en forme de I’espace
endodontique ce qui génere un risque important d’effraction parodontale au niveau de la

furcation et met donc en danger le germe dentaire sous-jacent.
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Il semble donc qu’il y ait un réel besoin d’un instrument endodontique dédié a la
pédodontie. Actuellement un grand nombre de soins endodontiques de dents temporaires se
limite au stade de la pulpotomie car aucun outil ne répond aux attentes des chirurgiens

dentistes et aux spécificités des dents temporaires.

Les objectifs du traitement endodontique des dents déciduales divergent de ceux des
dents définitives par I’absence de mise en forme possible (paroi interne de la furcation trop
fine) et la compaction de gutta-percha pour I’obturation (matériau résorbable et n’inhibant
pas la rhizalyse radiculaire incontournable). La longévité du résultat est aussi différente
puisqu’une dent lactéale est présente sur arcade pendant un maximum de dix ans (sauf cas
particulier d’agénésie de dent définitive). Toutefois, la désinfection, le nettoyage du
parenchyme pulpaire et I’asepsie canalaire sont un préalable nécessaire a I’obturation de la

totalité de I’espace endodontique.

Il est donc possible de conclure qu’un instrument endodontique permettant un nettoyage
canalaire sans mise en forme est attendu par les praticiens. Il répondrait a une attente
importante. Cet instrument n’existe pas sur le marché mais il est possible d’en définir une

partie du cahier des charges :

- mise en ceuvre simple ;
- efficace et temps de travail réduit ;
- élimination du parenchyme pulpaire sans mise en forme canalaire ;
- hauteur de I’instrument faible.
Il permettrait d’augmenter le nombre d’indication de pulpectomie des dents temporaires

(en diminuant le nombre d’indication de pulpotomie).

Cet instrument pourrait trouver sa place dans une séquence endodontique comportant
du rotatif monté sur turbine pour I’acces a la chambre pulpaire, un instrument de
localisation des entrées canalaires, un instrument de nettoyage a mettre au point, un
dispositif d’irrigation et un systeme d’obturation compatible avec la physiologie des dents
déciduales (formulation hydrophile, crémeuse, injectable par exemple).

Finalement, le développement d’un instrument endodontique pédodontique
permettrait de définir un concept global de traitement endodontique de la dent temporaire
avec une succession d’étapes d’isolation, d’amenagement des voies d’acces, de nettoyage

endodontique, d’obturation canalaire et de reconstitution coronaire. M EIEI ]
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1.3 LE SYSTEME FKG: L’INSTRUMENT XP-ENDO
FINISHER ®

1.3.1 Description de I’instrument XP-endo Finisher®

L.3.1.1 Caractéristiques de l'instrument : [20][21]

Figure 8 : XP endo Finisher® 2

L’instrument rotatif XP-endo Finisher® regroupe les caractéristiques techniques

suivantes :

+ Diameétre de 25 et conicité a 0% ;
¢ Flexibilité extréme ;
» Grande résistance a la fatigue cyclique ;

* Longueur de 25 mm ou 21 mm;

Vitesse de rotation recommandée; 800 tr/min ;

Couple: 1 N.cm.
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De plus, I’instrument est livré dans un blister stérile et son utilisation est a usage unique.
Chaqgue instrument peut étre utilisé pour nettoyer une dent comportant jusqu’a 4 canaux
maximum. L’XP-endo Finisher® est conditionné dans un tube en plastique gradué afin de

le maintenir droit et de définir la longueur de travail.

Figure 9 : Conditionnement de I’XP-endo Finisher® [21]

1.3.1.2 Mode d’action :

Figure 10 : Les différentes phases de I’instrument XP-endo Finisher® en fonction de la

température !

Cette lime prend différentes formes en fonction de la température :

= Quand la lime est en dessous de 35°C, elle est en phase martensite. Elle est
malléable et peut étre ajustée selon les exigences du praticien.
= Quand la lime est a température corporelle (au-dela de 35°C), elle passe en phase
austenite. La lime devient un instrument nettoyant a géomeétrie particuliére : la
partie apicale, sur 10mm, est en forme de bulbe avec les quelques millimétres
distaux plus coronaires a I’axe principal de I’instrument. La profondeur de la
cuillere est de 1.5mm formant un bulbe d’un diamétre total de 3mm.
= L’instrument est caractérisé par une capacité d’expansion de 6mm qui permet :
- Dans le cas ou I'ampoule est comprimée, la partie apicale s’étend ;
- Dans le cas ou la partie apicale de I’instrument est bloquée a I'ampoule

d’occuper un volume plus important.
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Figure 11 : Différentes formes de XP endo Finisher® [

Au cours de I’avancee dans le canal, le bulbe et la partie apicale de I’instrument s’étendent
ou se retractent selon I’anatomie tridimensionnelle du canal (Figurel2). Le passage de la
phase martensite a la phase austenite entraine une réduction maximale de 1mm de la
longueur de I’instrument. Cependant, il ne prend que rarement la forme complete décrite

en phase austenite (faucille) dans le canal.

Figure 12 : Fonctionnement de I’instrument XP-endo Finisher® dans un canal : Les
10mm apicaux de la lime forment un bulbe avec son extrémité plus coronaire 1!

La figure 12 illustre I'action de I’XP-endo Finisher®. Dans la phase M (droit), I’instrument
est placé dans le canal avant qu'il ne change d’état pour la phase austenite ou la lime
s'étend en fonction de I'anatomie du canal. Le déplacement de I’instrument de haut en bas
(d’environ 7-8mm) permet a la partie apicale de I’instrument de travailler I’ensemble de

I’anatomie canalaire.

L’XP-endo Finisher® permet de nettoyer les parois sans mise en forme prealable.

Cet instrument n’a pas été initialement congu pour traiter les dents temporaires mais pour
finir les traitements endodontiques de dents permanentes. Néanmoins, ses caracteristiques

pourraient lui permettre d’étre détourné vers une utilisation pedodontique.
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1.3.2 Les avantages de I’instrument XP-endo Finisher® pour
réaliser les pulpectomies des molaires temporaires

L1.3.2.1 Les avantages et inconvénients d’un systéeme rotatif

Avantages Inconvénients
- Les limes n’ont pas besoin d’étre pré-courbées ; - Nécessite une courbe d’apprentissage de part la
- Mémoire de forme ; diminution de la sensibilité tactile ; besoin de
- Diminution du temps de préparation ; formation de l'opérateur ;
- Déformation canalaire réduite ; - Colt plus élevé des instruments nickel — titane ;
- Bouts inactifs ; - Risque de préparation de la zone furcatoire.

- Confort augmenté pour le patient ;

- Risque inférieur d’inflammation ;

- Efficacité prouvée avec les dents permanentes:
surtout dans les canaux courbés des molaires ;

- Développement du nickel-titane pour le
traitement endodontique des dents permanentes :
designs et conicité variés.

Tableau 9 : Avantages et inconvénients des systémes rotatifs Ni-Ti [*]

L’utilisation de systémes rotatifs pour les dents temporaires apporte un réel

bénéfice et de nombreuses études mettent en évidence ses avantages :

- Barr et al. , les premiers a décrire la préparation biomécanique rotative des dents
temporaires, remarquent que l'utilisation de limes Ni-Ti pour la préparation
canalaire des dents temporaires est rentable, plus rapide et aboutit
systématigquement & une obturation uniforme et prévisible. %!

- Ramezanali et al. ont comparé le systéme Mtwo® et les limes K dans la préparation
canalaire des molaires temporaires. Ils ont conclu que l'efficacité nettoyante des
instruments est la méme mais le systtme Mtwo® a exigé un temps
d'instrumentation plus court. !

- Une autre étude a rapporté une meilleure efficacité nettoyante, particulierement
dans les tiers coronaires et moyens, en utilisant le systétme ProTaper® ou le
systéme WaveOne® comparé & I'instrumentation manuelle !,

- Crespo et al. ®® ont rapporté qu’une préparation canalaire est plus favorable avec
I'instrumentation rotative Profile® 0.04 comparee aux limes manuelles.

- Ahlquist et al. 7 ont montré I'efficacité supérieure du manuel pour nettoyer le
canal dans toute sa longueur par rapport au systeme Profile® (0.04 et 0.06).

- Foschi et al. *® ont comparé les systémes Mtwo® et ProTaper® et ont rapporté que
les deux systémes rotatifs permettent d’obtenir une surface propre et sans débris

dans la partie coronaire et dans le tiers moyen.
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- Silva et al. concluent qu’aucune différence de capacité de nettoyage entre les limes
manuelles et le systeme rotatif Profile n'a été observée, mais une réduction du

temps d'instrumentation avec le rotatif 2.

Les instruments en nickel-titane (Ni-Ti) sont largement utilisés en endodontie chez
I’adulte (car plus efficaces et srs, particuliérement pour les canaux courbés) !, mais
sont plus rarement utilisés pour les traitements endodontiques des molaires
temporaires. La technique d'instrumentation conventionnelle reste I'instrumentation
manuelle qui est chronophage. Le design et la haute flexibilité des limes Ni-Ti
permettent aux instruments de respecter I’anatomie canalaire d’origine, en particulier
dans les canaux courbes et permettent d’éviter les erreurs comme les marches, la sur-

instrumentation et le déplacement apical. (!

Toutefois, certaines études ont noté une nécessité de trouver un systéme rotatif

plus adapté aux dents temporaires incluant les caractéristiques suivantes :

- Procédures rapides et simples, avec un temps de traitement court et un nombre
minimal de rendez-vous;

- Débridement efficace des canaux radiculaires sans affaiblir la structure dentaire ou
sans mettre en danger les dents permanentes sous-jacentes;

- Peu de complications ;

- Le maintien de la fonction de la dent jusqu'a son exfoliation. !

Silva et al. se sont intéressés a l'applicabilite des protocoles endodontiques des dents
permanentes aux molaires temporaires, et au risque accru de perforation latérale sur la
surface intérieure des racines, en particulier dans les racines de molaires courbées. Ils ont
conclu que les différentes caractéristiques des dents temporaires (dentine moins dure et
moins dense que celle des dents permanentes, racines plus courtes, plus minces et plus
courbées, fréquentes resorptions des racines non détectables systeme canalaire en forme

de ruban) génent & Iutilisation des instruments Ni-Ti pour les dents temporaires. 2%
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Ching-l kuo et al. ont étudié I’applicabilité des instruments rotatifs Ni-Ti dans la
préparation canalaire des molaires temporaires en utilisant seulement deux instruments (SX
et S2) du systeme ProTaper ® .Dans cette étude clinique, le taux de reussite est de 95 % a
I'examen de 12 mois avec aucune création de marche ou sur-instrumentation, fracture
d'instrument et perforation latérale permettant de conclure que ce protocole modifié peut
étre sans risque et permettre une préparation canalaire efficace et rapide (4~5 min)
applicable aux molaires temporaires. Toutefois, les auteurs ont noté une nécessite
d’adapter le diametre de I’instrument au diamétre du canal et a la résorption: ils
remarquent qu’un nouvel instrument rotatif en Ni-Ti avec une longueur, un diamétre et une

conicité plus appropriés a la denture temporaire serait avantageux. !

L1.3.2.2 Les avantages du XP-endo Finisher® [20] [21]

De fagon exhaustive, les avantages suivants peuvent étre énumerés :

» Résistance a la fatigue et grande flexibilité grace a sa conicité nulle et au travail de
I’instrument en phases mixtes martensite et austenite ;

» Respect de la morphologie canalaire et préservation de la dentine ;

» Excellente évacuation des débris ;

« Elimination des médicaments intra-canalaires lors d’un traitement réalisé en
plusieurs visites ;

« L’alliage de NiTi traité thermiquement, appelée MaxWire®. Cette matiére réagit a
différentes températures et est hautement flexible. (FKG a breveté cette
technologie) ;

» La capacité d’expansion ;

» L’effet mémoire de forme ;

* Le champ d’action de la lime permet un nettoyage mécanique du canal dans des
zones inaccessibles. Sa flexibilite importante (NiTi) et sa forme en faucille lui
confere une capacité d’expansion permettant a I’XP-endo Finisher® de suivre les
parois du canal et de couvrir un champ de travail de 6 mm de diameétre — soit 100

fois celui d’un instrument classique de la méme taille.
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Figure 13 : Comparaison du champ d’action des instruments standard avec celui de I’XP-

endo Finisher® 24

Ainsi les instruments XP-endo Finisher® sont capables de traiter des canaux dont la
morphologie est extrémement complexe, des plus fins aux plus larges, droits ou fortement
courbés grace a sa capacité de mémoire de forme, son pouvoir d’expansion, sa petite
dimension et sa conicité nulle qui lui confere une extréme flexibilité et une résistance a la
fatigue cyclique. De plus, I’instrument entre en contact avec la surface de la dentine sans
changer la forme originale du canal, il s’adapte a la forme du canal et bien que ne
permettant pas la mise en forme du canal, il permet d’éliminer les débris en grattant les
parois et d’agiter l'irrigant. L’XP-endo Finisher® permet un nettoyage optimal, selon le

fabricant, du canal tout en préservant la dentine.

Figure 14 : Cinétique de I’XP-endo Finisher® dans un canal !
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1.3.2.2.1 Intéréts pour les dents permanentes

Pour retirer les débris et la boue dentinaire du systéeme canalaire

Il a éte montré dans une étude que I’utilisation de I’XP-endo Finisher® apres
instrumentation avec le systéme rotatif NiTi BioRaCe®, nettoie efficacement les parois
canalaires et déplace la boue dentinaire. B

Une autre étude va dans le méme sens: elle a montré que I’utilisation de I’XP-endo
Finisher® ou de I’EndoActivator®, apres instrumentation avec le systeme rotatif BT-RaCe
®, en supplément de l'irrigation dans les canaux courbés semble étre plus efficace pour le

déplacement des débris et de la boue dentinaire comparée a I’irrigation seule. B4

Pour retirer I’hydroxyde de calcium

Dans sa these, Déborah Pincho s’est intéressée a I’utilisation de I’XP endo Finisher® pour
déposer I’hydroxyde de calcium. Elle a montré une efficacité de I’instrument, avec des
résultats semblables a ceux de I’Irrisafe® tout en étant plus efficace que I’irrigation passive

ultrasonore dans le tiers apical de la dent. 2

Pour améliorer le retrait des matériaux d’obturation pendant les retraitements 23]

Une étude a prouvé que I’utilisation complémentaire (aprés utilisation d’un systeme rotatif
Mtwo® ou Reciproc®) de I’XP-Endo Finisher® améliore significativement I’efficacité du

retrait du matériel d’obturation en particulier pendant le retraitement de canaux courbes.

Figure 15 : Images au Micro CT d’un cas de retraitement. Seule la partie apicale du canal
est reconstituée. (A) Scanner Micro CT initial apreés obturation (B) Scanner Micro CT
apres la procédure de retraitement avec les deux systemes : dans le canal de gauche avec
le systeme Reciproc® et dans le canal de droit avec le systeme Mtwo® (C) Scanner Micro
CT final aprés utilisation de I’XP-endo Finisher®. &
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1.3.2.2.2 Avantages de I'’XP-endo Finisher® pour les
molaires temporaires [201 [21]

Les limes rotatives NiTi actuellement disponibles, sont surtout congues pour des
canaux de forme conique. Cependant, la plupart des canaux des molaires temporaires sont
en forme de ruban. L’utilisation de I’XP-endo Finisher® associée avec une irrigation
abondante a I’hypochlorite de sodium pourrait permettre une éviction plus compléte du
tissu pulpaire et permettre de s’assurer que tous les canaux soient nettoyés et préts a

I’obturation.

Problématiques/limites des traitements conventionnels

Pour les molaires temporaires, I’anatomie canalaire complexe et les irrégularités
anatomiques (canaux accessoires ou latéraux, canal ovale ou en forme de C, canaux

doubles et isthmes) rendent difficile le nettoyage canalaire complet.

En effet, les parois dentinaires du canal sont souvent recouvertes par un biofilm qui est
particuliérement difficile & éliminer, comme indiqué par Socransky et Haffajee (2002) ! :
I'irrigation peut étre trés efficace contre les bactéries planctoniques, mais elle n'est pas
assez efficace contre les micro-organismes organisés en biofilm ou localisés dans les
irrégularités du canal. Dans ces cas, le biofilm doit d'abord étre mécaniquement retiré avant

d’étre désinfecté par I’irrigation.

Le défi, pour enlever tout le biofilm du systéme canalaire est de trouver un instrument

capable de nettoyer et donc de venir en contact avec toutes les parois.

De plus, il est important de noter que les canaux ne sont pas systématiquement
coniques mais présentent souvent une forme en ruban. Ainsi malgré I’existence de
multiples systéemes de limes avec des propriétés métallurgiques diverses et des designs
géométriques variés, apres instrumentation, ces systemes aboutissent tous a une mise en

forme conique et donc non adaptée aux canaux non ovoides (Figure 16).

Figure 16 : La plupart des limes ont une forme ronde indépendamment de leur diametre et
de leur géométrie. *!
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Le praticien est donc limité par la forme ronde des limes pour essayer de nettoyer toutes les

parois d’un canal non-rond tout en essayant de préserver la racine.

Figure 18 : Le praticien est limité dans I’instrumentation canalaire par la forme ronde

produite par les limes & cause de la disparité de forme entre la lime et la racine/canal. !

La figure 18 illustre les différentes limites qu’apporte un traitement endo-canalaire a I’aide
d’instruments a section circulaire. Toute la difficulté réside dans la disparité de forme entre

les limes et le canal :

= En bas a gauche, il y a le nettoyage 3D ideal : il doit permettre de nettoyer le canal
de fagon tridimensionnelle sans déplacement de dentine inutile.

= A droite, il y a les options disponibles pour le praticien en utilisant des limes
rondes:

- en haut, il y a I’utilisation d’un instrument au diamétre minimal (= diametre
mésio-distal). C’est l'option la plus slOre avec conservation totale de
I’anatomie canalaire, mais biologiquement inacceptable ;

- au milieu, il y a [lutilisation d’un instrument au diamétre maximal
(=vestibulo-lingual) ce qui enleverait le biofilm, mais qui est cliniquement
inacceptable avec des perforations latérales de la racines;

- en bas, il y a I'utilisation de I’instrument optimal, slre pour la racine mais

biologiquement insuffisante.
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Plusieurs études s’appuyant sur les technologies micro CT ont montré que dans
I’ensemble, lorsque des limes NiTi standard sont utilisées dans la préparation canalaire,

seulement 45-55% des parois canalaires des dents définitives sont réellement traitées.

Figure 17 : 3D Micro CT : morphologie du canal avant traitement (vert) ; parois du canal
atteintes par une lime NiTi standard (rouge). (2% 211

La solution que pourrait apporter I’ XP-endo Finisher®

L’XP-endo Finisher® semble étre une solution aux disparités anatomiques : forme
non conique des canaux, irrégularités fréquentes et systeme canalaire complexe. Le XP-
endo Finisher® permet l'acces et le nettoyage des parois inaccessibles avec des limes
rondes, tout en conservant intégralement I’anatomie canalaire. De plus, I'utilisation de
I’instrument crée des turbulences permettant de potentialiser les propriétés

antimicrobiennes de la solution d'irrigation.

Figure 19 : Champs d’action de I’XP-endo Finisher® "]
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Ainsi, I’XP-endo Finisher® semble intéressant pour %

» le nettoyage des parois internes des canaux quelle que soit leur morphologie, en
particulier pour :
- les canaux irréguliers ;
- les canaux larges ;
- les canaux en forme de C ;
- les canaux ovales ;
- les isthmes;

- les furcations.

» le traitement de pathologies dans les canaux :
- résorptions radiculaires internes.
 lafinition de la zone apicale en nettoyant les constrictions apicales et les foramens,
en particulier pour :
- les apex ouverts des racines immatures ;
- les apex élargis lors de lésions peéri-apicales ;

» la potentialisation des irrigants.

On pourrait donc élargir I’application de cet instrument aux molaires temporaires :
apex ouvert, systéeme canalaire complexe et multiple (nombreux canaux accessoires),

canaux en ruban et larges...

De plus il est important de rappeler que les dents de lait s’obturent uniquement a la

pate : une préparation conique, calibrée n’est donc pas essentielle.
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Il DEUXIEME PARTIE : EXPERIMENTATIONS

Le traitement endodontique des molaires temporaires reste difficile avec les
instruments actuellement disponibles, permettant uniqguement une mise en forme conique,
compte tenu des particularités de leur systeme canalaire : apex ouvert, rhizalyse, canaux
multiples et complexes (nombreux canaux accessoires et communications inter-canalaires),
forme non ovalaire des canaux, fragilit¢é de la paroi interne des canaux, courbure

importante des canaux ...

1.1 CHOIX DE PROTOCOLE ET ETUDE DE
FAISABILITE

Dans cette mise au point, toute la difficulté a été de montrer I’efficacité de
I’instrument qui ne met pas en forme le canal, il n’y a donc pas de différence de diametre
avant et aprés passage de I’instrument. Son but étant de retirer uniquement le tissu

pulpaire.

Différents protocoles ont été envisagés:

1- Inclusion de la dent en résine
Découpe horizontale de la racine a différents niveaux
Re-solidarisation des coupes (avec systéme a 3 vis ou récipient calibré) : Modele de
Bramante
Passage des instruments
Observation au microscope
Analyse informatique ou par des praticiens a I’aveugle
Ce protocole a été écarté car la mise en pratique est trop compliquée et le

repositionnement de coupes est imparfait

Figure 20 : Modele de Bramante
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2- Analyse 3D a I’aide du micro CT

Ce protocole a été ecarté car il est trop onéreux

3- Déminéralisation de la dent et coloration du systeme canalaire a I’encre de chine
Analyse des photographies avant aprés passage de I’instrument, soit
informatiquement soit a I’aveugle.

Ce protocole a eté éecarté car la mise en pratique est trop compliquée et qu’il

dénature trop la dent.

4- Substitution de la pulpe par un matériel radio-opaque
Passage des différents instruments
Réalisation de CBCT

Etude des coupes coronales.
Nous avons opté pour ce protocole utilisant la radiographie 3D. La difficulté de ce

protocole étant de trouver un matériau radio-opaque imitant au mieux la pulpe et

peu sensible a I’irrigation.

Mise au point du protocole :

Afin de trouver le matériau le plus adapté, différents mélanges de matériaux ont éte testés :

- Dblanc d’ceuf en neige + eau + agar-agar

Figure 21: Obturation avec le mélange ceuf en neige + eau + agar-agar

Ce matériau a été écarté car sa radio-opacité était insuffisante et non homogene.
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- pate a canaux + vaseline

Figure 22: Obturation avec le mélange pate a canaux + vaseline

Ce matériau a été écarté car sa viscosité rendait sa mise en place difficile dans

le systéeme canalaire et ne permettait pas de visualiser tout le systeme canalaire.

- agar-agar + eau + Omnipaque®

Figure 23: Obturation avec le mélange agar-agar + eau + Omnipaque®

Ce matériau a été écarté car sa radio-opacité était insuffisante

- produit de contraste (Omnipaque®) meélangé a de I’acide hyaluronique
utilisé pour les infiltrations intra-articulaires (Arthrum®, Durolane®, GO-
ON®...)

Avant irrigation Apres irrigation

Figure 24: Obturation avec le mélange Omnipaque® + divers produits
utilises pour les infiltrations articulaires

Méme si le remplissage canalaire semble satisfaisant et I’opacité correcte, tous

ces matériaux ont été écartés car ils ne résistent pas a I’irrigation.
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- agar-agar + Omnipaque®

Ce mélange a été écarté car il ne résiste pas a I’irrigation (image au CBCT).

- hydroxyde de calcium (50%)/ pate a canaux Sealite® (ACTEON Mérignac-
France) (50%) + Omnipaque®

Avant irrigation Apres irrigation

Figure 25 : Obturation avec le mélange hydroxyde de calcium (50%)/ pate a
canaux Sealite® (ACTEON Mérignac-France) (50%) + Omnipaque®

Ce mélange permet un remplissage endodontique satisfaisant, une radio-opacité
importante et une bonne résistance a I’irrigation passive. Le passage d’un
instrument XP-endo Finisher® ou OneFlare® est possible, sans risque de
rupture instrumentale. Les sensations percues sont proches de celles d’une
pulpectomie sur molaire de lait.

Finalement, le mélange hydroxyde de calcium (50%)/ pate a canaux (50%) + Omnipaque®
a ete retenu.
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11.2 ETUDE PROPREMENT DITE B4

11.2.1 Matériel et méthode

Un grand nombre de molaires temporaires a éte recueilli auprés de différents praticiens
spéecialises en pédodontie de fagon a obtenir un échantillon important et permettant une

puissance statistique suffisante.

Obijectif de I’étude : Comparer I’efficacité de nettoyage de I’XP-Endo Finisher® et du

One-Flare® dans I’endodonte de dents lactéales.

I1.2.1.1 Sélection des dents

Il a eté sélectionné aléatoirement 15 dents par groupe (2 groupes). Un groupe de controle
négatif comportant 4 dents a été réalisé. Soit un total de 34 dents.

Les critéres d’inclusion des dents sélectionnées sont :

« Molaire temporaire,

« Absence de félure,

« Absence de fracture,

« Non obturées, absence de pulpotomie,

+ Absence de rhizalyse trop importante.

Une fois ces échantillons sélectionnés, ils sont stockés dans une solution de formaldéhyde

a 3% a température ambiante.
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I1.2.1.2 Réalisation des groupes

» Reéalisation de 3 groupes différents :
- Groupe 1: 15 dents : irrigation + One-Flare® (Micro-Mega, Besancgon,
France)
Il s’agit d’un instrument d’évasement en Nickel-Titane traité
thermiquement. Il est présenté par le fabricant comme un instrument trés
sécurisé (utilisation a plusieurs reprises possible) : résistance a la fatigue

augmenteée et grande flexibilite.

Figure 26: Instrument One-Flare®
- Groupe 2 : 15 dents : irrigation + XP-Endo Finisher®

- Groupe 3 : témoin négatif : 4 dents : irrigation uniquement

11.2.1.3 Aménagement des voies d’acces

Les voies d’acces ont été réalisées a I’aide d’une turbine, d’une fraise boule diamantée 12
et d’une fraise endoZ. Les dents sont ensuite passées dans deux bains successifs
d’hypochlorite de sodium a 4,5% pendant 30 minutes puis de nouveau stockées dans une

solution de formaldéhyde a 3% a température ambiante.

I1.2.1.4 Détermination de la longueur de travail
La longueur de travail a été déterminée a I’aide d’une lime 15 de fagon visuelle sous
microscope optique binoculaire Leica® au grossissement x 6.4. Il convient d’insérer une

lime K 15/100 a I’intérieur du canal jusqu’a I’affleurement auquel on enlévera 1 mm pour

déterminer la LT.

Figure 27 : Microscope optique binoculaire B
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I1.2.1.5 Remplissage du systéeme canalaire

» Le systéme canalaire a ensuite été rempli du mélange hydroxyde de calcium/péate a
canaux/Omnipaque® :

- Préparation du mélange: Une cuillere-doseur de la poudre IRM®
(Dentsply) est utilisée comme mesure. Une dose d’hydroxyde de calcium et
une dose de poudre de pate a canaux Sealite® (ACTEON) avec 0,15mL
d’Omnipaque® sont melangés jusqu'a I’obtention d’une pate épaisse.

- A l’aide d’une seringue sans embout et d’un plastinject®, le matériau a été
inséreé dans le réseau canalaire jusqu’a ce qu’il fuse par les apex.

- Les apex ont été fermés avec de la cire et les exces de matériaux ont été
retirés de la chambre pulpaire.

» Des rétro-alvéolaires de controle ont été réalisées pour valider I’obturation du

réseau canalaire, rendant ainsi la dent utilisable pour la suite du protocole.

11.2.1.6 Instrumentation canalaire

Les trois groupes ont été préparés en positionnant les dents dans un bain-marie a 37°C,

dans le but de simuler I’environnement buccal.

Image 28: Bain-marie a 37°C
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L’instrument OneFlare® a eté passé en progressant jusqu’a la longueur de travail
en trois vagues en lingual et en vestibulaire de chaque canal. Une irrigation de
1,5mL d’eau pendant 20s a été realisée. L instrument OneFlare® est ensuite pressé
en appui pariétal sur la paroi de sécurité (mésiale pour la racine mésiale, distale
pour la racine distale) de linguale a vestibulaire. Apres 20s, I’instrument est retiré
du canal et nettoyé. Le canal est irrigué avec 1,5mL d’eau pendant 20s. Une
deuxiéme serie de 20s d’appuis pariétaux est réalisée pour faire la jonction entre les
parties vestibulaires et linguales lorsque cela est possible. Le canal est irrigué avec

1,5mL d’eau pendant 20s.

L’instrument XP-endo Finisher® a été passé dans le groupe 2 :

Dans un premier temps, les longueurs de travail ont été reportées sur I’instrument
en positionnant le rubber stop a I’aide du tube en plastique puis refroidi I’XP-endo
Finisher® a travers le tube a I’aide d’un spray de refroidissement.

L’XP-endo Finisher® a ensuite été utilisé a trois reprises pendant 20s en effectuant
des mouvements longitudinaux sur toute la hauteur radiculaire et en appuyant
I’instrument contre les parois latérales des canaux durant la procédure. Entre les
trois passages, une irrigation de 1,5mL d’eau pendant 20s a été effectuee.

L’irrigation a été réalisée dans le groupe témoin : 3 fois 1,5mL en 20s

Groupe 1 Groupe 2 Témoin negatif
Instrument OneFlare ® XP-endo Finisher® |/
Vitesse 400tr/min 800tr/min /
Couple 2,4AN.cm IN.cm /
Temps de passage | 20"’ 20" /
Nombre de passage | 1 a I’extrémité de | 3 en appui pariétal /
chaque canal
2 en appui pariétal
Irrigation 3 fois 20°” 3 fois 20°” 3 fois 20°”

Tableau 10 : Protocole de nettoyage

Des rétro-alvéolaires de chaque dent apres préparation ont éte réalisées pour
analyser le nettoyage instrumental. Une attribution de score est ensuite réalisée en

aveugle, (seules les racines entierement visibles sur la radio ont eté notées).
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Score Criteres

0 Pas de résidus radio-opaques

1 Moins de 25% de résidus radio-
opaques

2 25-50% de résidus radio-
opaques

3 Plus de 50% de résidus radio-
opaques

Exemple de dent présentant un score
1-0-1 de la racine mésiale (a gauche) et
3-2-3 de la racine distale (a droite) de
coronaire a apical.

Figure 29: Critéres d’évaluation des rétro-alvéolaires

11.2.1.7 Acquisition 3D par CBCT

Les dents de chaque échantillon ont été numérotées et passées au CBCT dans I’ordre.

Ces clichés sont faits a partir du CBCT KODAK® 9000 3D (Rochester — New York), le

paramétrage utilisé est :

(0]

(0]

(0]

60kV
3,2mA

Voxel : 76 microns
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Afin de centrer le volume, les dents sont placées sur un support en mousse.

Figure 30: Support en mousse

La programmation nécessite des doses de type « adulte » avec un centrage des rayons au

niveau de la deuxieme molaire mandibulaire.

Figure 31: Paramétres CBCT B

Les clichés sont ensuite convertit en fichier « TIFF » via le logiciel DICOM Converter®

puis stockes.
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11.2.1.8 Evaluations et mesures

La conversion des fichiers au format TIFF nous permet d’analyser ces coupes sur le

logiciel CTan ® de la société Bruker® (Anvers — Belgique).

Ce logiciel permet d’interpréter radiologiquement la surface canalaire ainsi que la surface
de matériau restant. Pour rappel, le but de cette analyse est de déterminer la quantité de

materiaux d’obturation résiduels (agar-agar + Omnipaque).

Ces coupes transversales nous permettent donc de progresser de la partie apicale de la

racine jusqu’a la partie coronaire.

Pour des raisons de rhizalyse, il a été decidé de ne pas retenir les coupes se trouvant au
dela de la premiére coupe ou le canal est visuellement observable (4 parois dentinaires

visibles).

Le logiciel permet ensuite une analyse toutes les 10 coupes (soit tous les 0.076 mm)

jusgu’a atteindre la derniere coupe avant la furcation.

*Analyse sur CTan®
Les fichiers TIFF sont ouverts un par un sur le logiciel et sont analyses.

Une fois le fichier ouvert, il est nécessaire de déterminer la « region of interest » (ROI),
cette région d’intérét doit comporter le matériau d’obturation s’il existe et la lumiére

canalaire.

Figure 32 : Détermination de la « region of interest » sur CTan®
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Pour pouvoir évaluer la surface canalaire, cela nécessite une binarisation des pixels, la
surface canalaire apparait donc en blanc et la dentine en vert. Pour cela un filtre déterminé

a 30 au niveau de I’index du diagramme est établi.

Figure 33 : Binarisation des pixels avec un filtre a 30 sur I’index

Puis pour mesurer le matériau résiduel d’obturation présent, un seuil est déterminé afin de
séparer le matériau d’obturation du canal en binarisant I’image. Ce seuil est établi par

CTan® de maniere a maximiser la variance inter-classe et a minimiser la variance intra-

classe.

Figure 34 : Binarisation des pixels en présence de matériau radio-opaque

Le nombre de pixels représentant le matériel est relevé et répertorié sur un tableur Excel®
(Microsoft® - Redmond - USA).
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11.2.2 Résultats

I1.2.2.1 Résultats des rétro-alvéolaires

La moyenne des scores des différents groupes est nettement supérieure dans le groupe de

I’irrigation et relativement semblable dans les deux autres groupes.

§ 3
g 2,5
s 2
-]
w 1,5 Moyenne Err. Std
g ! XP-endo finisher® 0,919 0,101
§° 0,5 One-flare® 1 0,114
0
Irrigation 2,708 0,153

XP-endo One- Irrigation
finisher®  flare®

Figure 35 : Graphique des moyennes des scores
des rétro-alvéolaires aprés instrumentation dans
les différents groupes

Tableau 11 : Moyenne des scores des rétro-
alvéolaires apres instrumentation dans les
différents groupes

Le test ANOVA montre que les groupes XP-endo Finisher® et One Flare® ne sont
pas statistiquement différents entre eux (p=0,5937).

Le test de Fisher ne montre aucune différence significative entre le groupe XP-endo
finisher® et le groupe OneFlare® (p=0,5880). Mais il montre que I’irrigation seule est
significativement différente des deux autres groupes (p<0,0001).

Valeur de p Significativité
XP-Endo®Finisher // One-Flare®. 0,5880 Non
XP-Endo®Finisher // Irrigation <0,0001 Oui
One-Flare®// Irrigation <0,0001 Oui

Tableau 12 : Test de Fisher pour le score des rétro-alvéolaires aprés instrumentation dans les
différents groupes

L’analyse des rétro-alvéolaires ne permet pas de mettre en évidence une différence
d’efficacité de nettoyage entre I’’XP-Endo Finisher® et le One-Flare®.
Les deux instruments ont une efficacité de nettoyage comparable (p=0,5880) et largement

supérieure a la seule irrigation (p<0,0001).
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I1.2.2.2 Résultats de I'analyse des CBCT

I1.2.2.2.1 Résultats descriptifs

Moyenne des surfaces
canalaires (Err. Std)

Moyenne des surfaces de
matériau (Err. Std)

Moyenne des
pourcentages (Err. Std)

One-Flare®.

282,259 (15,083)

97,182 (7,379)

32,347 (1,529)

XP-Endo®Finisher

244,391 (11,106)

63,025 (5,961)

21,51 (1,337)

Tableau 13: Moyennes des surfaces canalaires, des surfaces de matériau et des pourcentages de
matériau restant pour les groupes XP-Endo®Finisher et One-Flare®.
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Pourcentage de résidus de matériau

One-Flare®.  XP-Endo®Finisher Irrigation

Figure 36: Graphique illustrant les pourcentages des résidus de matériau radio-opaque par

systeme

Les résultats montrent que le pourcentage de résidus de matériau radio-opaque est plus

important pour I’irrigation seule (80,026%) que pour les deux instruments.
De plus, I’XP-endo Finisher® laisse un pourcentage de résidus inférieur au One Flare®:

« XP-endo Finisher® : 21,510%
« One Flare®: 32,347%
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11.2.2.2.2 Résultats statistiques

11.2.2.2.2.1 Entre les surfaces canalaires et
les longueurs de travail des
différents groupes

Le test a posteriori de Fisher montre que ni les surfaces canalaires ni les longueurs de
travail ne sont statistiquement différentes entre les groupes XP-endo Finisher® et One
Flare®.

XP-Endo®Finisher // One-Flare®.
Valeur de p Significativité
Surface canalaire 0,0903 Non
Longueur de travail 0,6202 Non

Tableau 14: Tableau illustrant le test a posteriori de Fisher des surfaces canalaires et des
longueurs de travail

11.2.2.2.2.2 Entre les instruments

Le test a posteriori de Fisher montre que les instruments sont statistiquement différents

entre eux.
Valeur de p Significativité
XP-Endo®Finisher // One-Flare®. <0,0001 Oui
XP-Endo®Finisher // Irrigation <0,0001 Oui
One-Flare®// Irrigation <0,0001 Oui

Tableau 15: Tableau illustrant le test a posteriori de Fisher des surfaces de résidus de matériau

Le systeme XP-endo Finisher® laisse moins de résidus de matériau radio-opaque que le
One Flare® de fagon significative (p<o,0001).
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11.2.2.2.2.3 Entre les régions canalaires
(coupes)

L’ analyse statistique permet également d’observer une éventuelle incidence de la coupe sur

le comportement du systéme de retraitement.

e Pour I’ XP-endo Finisher®

40
30
20
10

% matériau

Cc1
C2
C3
c4
c5
Cé6
c7
C8
9
C10
Cl1
C12
C13

Figure 37 : Graphique illustrant les résidus de matériaux en fonction de la coupe pour I’XP-
endo Finisher®

Le test ANOVA montre qu’il n’existe pas d’effet de niveau de coupe, il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre les différentes coupes pour I’XP-endo
Finisher® (p=0.2277).

Le prototype se comporte donc de la méme maniere a tous les niveaux du canal.
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¢ Pour le One Flare®
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Figure 38: Graphique illustrant les résidus de matériau en fonction de la coupe
pour le One Flare®

Le test ANOVA montre qu’il n’existe pas d’effet de niveau de coupe, il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre les différentes coupes pour le One Flare®

(p=0.3552).
Le One Flare® se comporte donc de la méme maniére a tous les niveaux du canal.

o
o

==@==XP-Endo®Finisher

% matériau
w
o
1

N
o

== One-Flare®

[any
o

Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 (C9 C10C11C12C13

Coupe

o

Figure 39 : Graphique comparatif du pourcentage de matériau restant sur la surface canalaire de
I’XP-endo Finisher® et du One Flare®
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11.2.3 Discussion

I1.2.3.1 Discussion matériel et méthode

I1.2.3.1.1 Le remplissage endodontique

Tout d’abord, le remplissage endodontique par le matériau radio-opaque, bien que
contr6lé par rétro-alvéolaire, n’est pas systématiqguement complet. En effet le matériau va
plus facilement dans les canaux principaux, ou sont passees les limes 15 et moins dans les
canaux latéraux et autres singularités endodontiques. Or c’est surtout dans toutes ces
caractéristiques anatomiques du systeme canalaire des molaires temporaires que I’XP-endo

Finisher® trouve tout sont intérét.

De plus, la cire rajoutée au niveau des apex (malgré nos précautions) remonte un
peu dans les canaux pouvant ainsi modifier les longueurs de travail (non mesurables car

non radio-opaques).

Pour finir, le matériau radio-opaque n’est pas de la pulpe. Il est de nature différente
et posséde certaines propriétés qui difféerent de la pulpe.

I1.2.3.1.2 L'instrumentation

Tout d’abord, les temps choisis dans cette expérimentation ont été definis suite aux
recommandations du fabriquant %, aux réalités cliniques des enfants et dans le but de

comparer les différents instruments.

Toutefois, le protocole mis au point dans cette étude ne respecte pas toutes les
recommandations du fabricant (passage aprés instrumentation jusqu’25) pour qu’il soit

applicable aux molaires temporaires.

De plus, les proportions de I’instrument ne paraissent pas, subjectivement
optimales. L’instrument et le bulbe sont trop longs, permettant a I’instrument de prendre
trop d’ampleur a I’extérieur de la dent. lls ne permettent pas a I’XP-endo Finisher® de

fonctionner correctement dans le cas de racines courtes.
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I1.2.3.1.3 La méthode d’évaluation

Une premiére analyse avec un score sur des rétro-alvéolaires ne permet pas de
différencier I’action des deux instruments. Cette méthode, particulierement subjective,
n’est pas assez précise. Elle ne permet qu’une estimation qualitative d’un volume global

dentaire projeté sur la surface plane du film radiographique.

Une deuxiéme analyse a partir d’acquisitions CBCT, ou seules les coupes

(34]

transversales sont utilisées, comme dans I’étude de Fisse J. ", fait apparaitre une

différence statistiquement significative entre les deux instruments.

Les coupes situées entre I’apex radiologique et la premiere coupe ou le canal est
visuellement observable, ne sont pas analysées. L’étude s’arréte avant la coupe faisant

apparaitre la furcation.

Les coupes sont étudiees tous les 0.76mm. Pour chaque coupe, le logiciel CTan®
(Bruker® — Anvers — Belgique), nous permet de calculer la surface canalaire en pixel, puis
la quantitée de matériau résiduel. Cependant la détermination de la « region of interest »
(ROI) se realise manuellement (absence de contour actif), il existe donc un risque de

subjectivite lié a la determination de la région canalaire.

Toutefois, elle n’entraine pas de biais dans la comparaison des deux instruments car toutes

les images ont été traitées par un méme opérateur.

Les molaires temporaires ont des racines trés courbées, ce qui complique la lecture des
coupes des CBCT.

Le seuil choisi par le logiciel fait parfois apparaitre des parties dentinaires tres
minéralisées semblable au matériau radio-opaque, sous estimant ainsi I’efficacité de
nettoyage des deux instruments. De plus, le matériau radio-opaque provoque des bruits
augmentant la surface de matériau. Ces biais sont introduits de fagon équivalente dans les
différents groupes et en cela n’impacte pas les resultats dans leurs interprétations

comparatives.

Pour finir, les acquisitions auraient pu étre plus précises en utilisant un dispositif

d’imagerie de type micro-CT.
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I1.2.3.2 Discussion des résultats

Quelques études se sont intéressées a I’utilisation d’instruments endodontiques
rotatifs sur les dents temporaires : Les premiers & s’y intéresser ont été Barr et al. [*°!
(étude in vivo). lls remarquent un intérét a l'utilisation de limes Ni-Ti pour la préparation

canalaire des dents temporaires.

Plusieurs études in vitro, ont suivi, en utilisant une analyse quantitative a I’encre de chine,
telles que Ramezanali et al. ¥ comparant le systéme Mtwo® et les limes K ou Silva et al.
221 comparant les limes manuelles et le systéme rotatif Profile®. Ces études ont conclu
qu’il n’existe aucune différence de capacité de nettoyage entre le rotatif et le manuel, mais

une réduction du temps d'instrumentation avec le rotatif.

D’autres études in vitro, ont été réalisées en utilisant une autre technique d’évaluation :
aprés ampliation, les dents ont été coupées longitudinalement puis observées au
microscope comme I’étude de Foschi et al. *® comparant les systtmes Mtwo® et
ProTaper®. Elles concluent généralement a un intérét des systemes rotatifs dans les dents
temporaires a I’exception de I’étude de Ahlquist et al. "),

Ces methodes in vitro s’apparentent au premier critére d’évaluation de notre étude, c’est-a-
dire I’analyse de rétro-alvéolaires. Ce sont en majorité des analyses qualitatives incluant

une part de subjectivite.

Des études in vivo ont également été réalisées comme celle de Ching-1 kuo et al. !

utilisant le systeme ProTaper® (uniquement SX et S2). Elles ont conclu que les systemes
rotatifs permettent une préparation canalaire efficace et rapide applicable aux molaires

temporaires.
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Toutefois, il est important de noter que deux de ces études ont noté une nécessité de
trouver un systéme rotatif plus adapté aux dents temporaires. En effet Iétude de Silval® et
celle de Ching-1 kuo® ont remarqué certaines limites aux systémes rotatifs
conventionnels. Ainsi Silva et al. @ notent que les différentes caractéristiques des dents
temporaires (dentine moins dure et moins dense, racines plus courtes, plus minces et plus
courbées, fréquentes resorptions des racines non détectables, systeme canalaire en forme
de ruban) génent a I’utilisation des instruments Ni-Ti pour les dents temporaires. Ching-I
kuo et al.”! concluent qu’il est nécessaire d’adapter le diamétre de I’instrument au
diameétre du canal et a la résorption : ils remarquent qu’un nouvel instrument rotatif en
Ni-Ti avec une longueur, un diametre et une conicité plus appropriés a la denture
temporaire serait avantageux. Dans cette these nous avons tenté de répondre a cette

problématique en proposant deux instruments qui semblent prometteurs.

L’XP-endo Finisher® utilisé dans ce protocole a été créé pour les dents definitives. Le type
d’action intra-canalaire généré par cet instrument semble correspondre a ce qui est attendu
dans une racine de dent de lait (avec une absence de mise en forme). Le One-Flare® est un
évaseur mais sa courte longueur sous manche et partie active en font un instrument qui
semble intéressant pour une dent lactéale. Tous les deux ont été efficaces dans notre étude :
plus de 70% du matériau radio-opaque éliminé pour le One-Flare® et plus de 80% pour
I’XP-endo Finisher®. Cependant, la conicité et la capacité de coupe du One-Flare®
risquent de mettre en forme I’entrée canalaire avec les risques que cela comporte. De

futures etudes devraient analyser ce parametre.
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11.2.4 Conclusion de I’étude

L analyse des radiographies rétro-alvéolaires ne permet pas de mettre en évidence
une différence d’efficacité de nettoyage entre I’ XP-Endo®Finisher et le One-Flare®.
Les deux instruments ont une efficacité de nettoyage comparable (p=0,5880) et largement
supérieure a la seule irrigation (p<0,0001).

Toutefois, I’analyse des CBCT a montré une différence d’efficacité de nettoyage entre
I’XP-Endo Finisher® et le One-Flare®. En effet I’XP-endo Finisher® a une efficacité de
nettoyage significativement supérieure a celle du One Flare® (p<0,0001). Les deux
instruments rotatifs ont une efficacité de nettoyage significativement supérieure a
I’irrigation (p<0,0001).

Une analyse de la quantité de dentine eliminée par le protocole pourrait étre envisagée

ultérieurement avec des acquisitions plus précises au Micro-CT.
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CONCLUSION

L’anatomie canalaire des molaires temporaires a des caractéristiques qui lui sont propres :
apex ouvert, rhizalyse, canaux multiples et complexes (hombreux canaux accessoires et
communications inter-canalaires), forme non ovalaire des canaux, fragilité de la paroi interne
des canaux, courbure importante des canaux... Vouloir la traiter comme une dent définitive

serait une erreur.

Toutefois, il n’existe pas d’instrument adapté a I’endodontie pédodontique. Ceci explique en
partie la quantité de pulpectomies pratiquées sur les molaires temporaires. La plupart des
études relatives a ces traitements comparent des instruments manuels a ceux de rotation
continue de différentes marques. La majorité des études conclut qu’il n’existe aucune
difference de capacité de nettoyage entre le rotatif et le manuel, mais une réduction du temps
d'instrumentation avec le rotatif. Certaines d’entre elles remarquent une inadaptation des
systémes rotatifs actuels aux molaires temporaires. Aujourd’hui, deux instruments pourraient
étre détournés de leur utilisation initiale pour atteindre les objectifs de nettoyage de
I’endodonte des dents de lait.

Dans notre étude, I’XP-endo Finisher® a une efficacité de nettoyage significativement
supérieure a celle du One Flare® (p<0,0001). Les deux instruments rotatifs ont une efficacité
de nettoyage nettement supérieure a I’irrigation de fagon significative (p<0,0001).

L’XP-endo Finisher® a été congu pour finir le nettoyage des dents définitives (élimination
des derniers débris pulpaires et dentinaires généres par le passage des instruments de mise en
forme). Il nécessiterait certaines modifications pour qu’il soit plus adapté aux particularités
anatomiques des molaires temporaires. Ce qui permettrait d’indiquer plus fréquemment les

traitements endodontiques des molaires lactéales et donc faciliter leur conservation.

Le directeur de these
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ANNEXES
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Dent

Etude

Nombre de racine Angulation des racines

Longueur des racines

1°"¢ molaire maxillaire temporaire

Etude de Wang et al. )

50% : 2racines
50% : 3racines

Etude de Gaurav et al. !
Attention : pasde
différence entre les 1°* et
les 2°™ molaires

-racine MV:
min=67°/max=89,7°/moyenne= 81,02°
-racine DV:
min=67,9°/max=98,1°/moyenne= 83,8°
-racine P: min=67,9°/ max=88,9°/
moyenne= 78,47°

Pas de différence statistiquement
significative entre les racines.

racine DV: min=6,27mm/max=8,9
mm/moyenne=7,75mm

-racine MV: min=6,07mm/max=9,05/
moyenne=7,61mm

-racine P :
min=5,68mm/max=9,34mm/
moyenne=8,03mm

Etude de | Bagherian et -3racines dans 22,3% des dents
Cleghorn | al ®¥! -2racines (fusion des racines
etal. VD et P) dans 77,7% des dents
e Aminabadi et
al, [36]
Zoremchhingi | -3racines dans 46,7% des dents
etal M -2racines (fusion des racines
VD et P) dans 53,3% des dents
Hibbard et -3racines dans 71% des dents
Ireland B! -2racines (fusion des racines
VD et P) dans 29% des dents

2°™ molaire maxillaire temporaire

Etude de Wang et al. )

10% : 2racines
90% :3racines

Etude de Gaurav et al. !
Attention : pas de
différence entre 1% et 2°™
molaires

Cf. 1°° molaire maxillaire temporaire

Etude de | Bagherian et -3racines dans 71,4% des dents
Cleghorn | al B! -2racines (fusion des racines
etal. VD et P) dans 28,6% des dents
“ Aminabadi et

al, [36]

Zoremchhingi

-3racines dans 46,7% des dents

etal M -2racines (fusion des racines
VD et P) dans 53,3% des dents

Hibbard et -3racines dans 71% des dents

Ireland B! -2racines (fusion des racines

VD et P) dans 29% des dents

1"¢ molaire mandibulaire temporaire

Etude de Wang et al. ¥

Toutes 2 racines

Etude de Gaurav et al. !
Attention : pas de
différence entre 1% et 2°™
molaires

-racine mésiale :
min=78,8°/max=90,6°/moyenne= 84,9°
-racine distale :
min=81°/max=89°/moyenne= 85,71°
La racine mésiale est la plus divergente.

-racine mésiale :
min=6,13mm/max=12,25mm/
moyenne= 8,28mm

-racine distale : min=4,32mm/
max=10,4mm/ moyenne= 7,18mm
La racine mésiale est la plus longue.

Etude de Bagherian et 100% des dents ont 2 racines
Cleghorn | al ®! (mésiale et distale)
etal. Aminabadi et | 100% des dents ont 2 racines
“ al, % (mésiale et distale)

Zoremchhingi

100% des dents ont 2 racines Angulation plus importante pour des

Longueur moyenne semblable pour

etal M (mésiale et distale) racines mésiales (34.9°) par rapport aux | les 2 racines : mésiale= 7,57 mm ; et
racines distales (28.5°) distale= 7,51 mm

Hibbard et

Ireland !

Etude de Deepak et Grewal
28]

Dans les molaires mandibulaires la
racine distale est toujours plus longue
que la racine mésiale

2™ molaire mandibulaire

temnaraire

Etude de Wang et al. )

2 ou 3 racines

Etude de Gaurav et al.
FIAttention :ne différencie
pas 1°° et 2°™ molaires

Cf. 1° molaire mandibulaire temporaire

Etude de Bagherian et -2racines dans 93,8%
Cleghorn | al B -3racines dans 6,2%
etal. Aminabadi et | -2racines dans 95,5%
“ al, % -3racines dans 4,5%

Zoremchhingi

-2racines dans 86,7% Angulation plus importante pour des

La racine distale (9,24mm) est plus

etal M -3racines dans 13,3% racines mésiales (36.2°) par rapport aux longue que la racine mésiale
racines distales (25.8°) (8,59mm)

Hibbard et -toujours 2racines

Ireland !

Tableau 16: Résumé d’articles en ce qui concerne le nombre, I’angulation et la longueur des racines pour les molaires temporaires
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Dent

Etude

Nombre de canaux

Diametre des
canaux

Forme des canaux

1°"¢ molaire maxillaire temporaire

Etude de Wang et al. )

Toutes 3 canaux :

-racine MV: majorité a 1 canal (7/8)
-racine DV: toutes 1 canal

-racine P : toutes 1 canal

- racine MV: Ovoide ou ruban dans les tiers moyens
et cervicaux; Majorité d’ovoide dans le tiers apical
(719)

- racine DV: Majorité de ruban dans tous les tiers

- racine P : Toutes ovoides dans chaque tiers

- racine fusionnée P+DV : Majorité de ruban (6/8)
dans les tiers cervicaux et moyens ; Majorité d’ovoide
dans le tiers apical (5/8)

Etude de Gaurav et al.
12]

Attention : pasde
différence entre les 1
et les 2°™ molaires

-racine DV: 1canal dans 100% des
dents

-racine MV: 1canal dans 100% des
dents

-racine P : 1canal dans 100% des
dents

Diamétres moyens
des canaux a la
cémentaire.

racine DV:1,17mm
racine MV:1,18mm
racine P : 2,56mm

Diamétres moyens
des canaux dans le

tiers moyen

racine DV:0,85mm
racine MV: 0,97mm
racine P : 1,33mm
Le canal palatin est
le plus large et le
canal DV est le plus
mince.

Etude de
Cleghorn
etal.

Bagherian
et al

-racine MV: en général 1canal(92,6%)
-racine DV: en général 1canal (96,3%)
-racine P : toujours 1canal

“ Aminabadi
etal,

Toujours 1 canal par racine

Zoremchhi
ngi et al ™!

-racine MV: 1canal dans 93,3%, 2
canaux dans 6,7%

-Toujours 1 canal pour les racines
DV etP

-racine liée a la fusion des racines DV
et P : toujours 2 canaux

-les canaux suivent la découpe générale de la dent :
forme de triangle a coins arrondis

Hibbard et
Ireland B!

-racine MV: 1canal dans 47%,
2canaux dans 35% et autres variations
dans 18%

-racine DV: 1canal dans 83% et autres
variations dans 17%

-racine P : toujours 1canal

-racine liée a la fusion des racines VD
et P : 1canal dans 20% et 2canaux
dans 80%

2°™ molaire maxillaire temporaire

Etude de Wang et al. )

Toutes 3 canaux :

-racine MV: en général 1 canal (7/8)
-racine DV: toutes 1 canal

-racine P : toutes 1 canal

-racines DV et P fusionnées : toutes a
2 canaux

- racines MV et DV: Ovoide ou ruban dans le tiers
cervical; Majorité d’ovoide dans les tiers moyens et
apicaux (7/9)

- racine P : Majorité d’ovoide dans tous les tiers (7/9)
- racine fusionnée P+DV : Ovoide ou ruban dans les
tiers moyens et cervicaux ; Toujours ovoides dans le
tiers apical

Etude de Gaurav et al.
2]

Attention : ne différencie
pas lére et 2°™ molaires

Cf. 1°® molaire maxillaire temporaire

Etude de | Bagherian Toujours 1 canal par racine
Cleghorn | etal ®
etal. Aminabadi -racine MV: toujours 1canal
“ etal, B -racine DV: 1canal dans 72,2% et 2
canaux dans 22,2%
-racine P : toujours 1canal
Zoremchhi -racine MV: 1canal dans 46,6%, 2 -les canaux suivent la découpe générale de la dent :
ngietal ™ | canaux dans 6,7% forme de triangle a coins arrondis
-racine DV: 1canal dans 73,3% et 2
canaux dans 26,66%
-racine P : 1canal dans 60% et
2canaux dans 40%
Hibbard et -racine MV: 1canal dans 48%,
Ireland B! 2canaux dans 35%, 3canaux dans 4%
et autres variations dans 30%
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-racine DV: toujours 1canal

-racine P : toujours 1canal

-racine liée a la fusion des racines
vestibulo-distale et palatine : 1canal
dans 38% et 2canaux dans 62%

1"¢ molaire mandibulaire temporaire

Etude de Wang et al. )

Souvent 3canaux 50%:
-racine mésiale : toutes a 2 canaux
-racine distale : 1 ou 2 canaux

-racine mésiale : Ovoide ou ruban dans tous les tiers
- racine distale : Toujours en ruban dans les tiers
cervicaux et moyens ; Majorité de ruban dans le tiers

apical (2/3)

Etude de Gaurav et al.
2]

Attention : pasde
différence entre les 1%*
et les 2°™ molaires

-racine mésiale : toujours 2 canaux
-racine distale : 1canal dans 80% des
dents et 2 canaux dans 20% des dents

Diamétres moyens
des canaux a la

cémentaire.

racine MV:1,15mm
racine ML : 1,03mm
racine D : 2,48mm
racine DV: 1,43mm
racine DL: 0,86mm

Diamétres moyens
des canaux dans le

tiers moyen

racine MV: 0,96mm
racine ML: 0,68mm
racine D:1,17mm
racine DV: 1,1mm
racine DL: 0,69mm
Le canal distal est le
plus large dans
toutes la racine et le
canal ML est le plus
mince.

Etude de Bagherian -racine mésiale : 18,5% ont 1 canal,
Cleghorn | etal ® 81,5% ont 2 canaux
etal. -racine distale : 77,8% ont 1 canal,
“ 22,2% ont 2 canaux
Aminabadi -racine mésiale : 100% ont 2 canaux
etal, ¢ -racine distale : 80,4% ont 1 canal,
19,6% ont 2 canaux
Zoremchhi -racine mésiale : 6,7% ont 1 canal, - canaux en forme de ruban (élargissement MV)
ngietal ™ | 93,3% ont 2 canaux - quand il y a 1 unique canal dans la racine distale, il
-racine distale : 40% ont 1 canal, 60% va y avoir une constriction en son central
ont 2 canaux
Hibbard et -racine mésiale : 20% ont 1 canal,
Ireland B! 24% ont 2 canaux, 56% ont une autre
variation
-racine distale : 68% ont 1 canal, 32%
ont une autre variation

Etude de Deepak et
Grewal 8

4 a5 canaux avec une anatomie
horizontale (canaux latéraux et des
canaux larges) : majorité a 4 canaux

Méthode Méthode de
radioscopi- | décacification :
-que :

Vue MD=
- Racine -Racine mésiale :
mésiale= 100 % ont 2 canaux
2 canaux -Racine distale : 40%
dans 100% ont 1 canal

53,33% ont 2 canaux
- Racine 6,67% ont 3 canaux
distale=
46,67% ont | Vue VL=
1 canal -Racine mésiale :
53,33% ont | 53,33% ont 1 canal
2 canaux 46,67% ont 2 canaux

-Racine distale :
60% ont 1 canal
40% ont 2 canaux

Méthode radioscopique :

Méthode de

Vue mésio-distale=

- Racine mésiale=

-Racine mésiale : Canal MV :
Canal MV: 100% de droit ;
73,33% de droit, Canal ML:
26,67% de courbés ; 93,33% de droit,
Canal ML: 6,67% de courbés ;
80% de droit,
20% de courbés ; -Racine D =
-Racine distale: 100 % de droit
100 % de droit
Vue vestibulo-linguale=
-Racine mésiale :
66,67% de droit,
33,33% de courbés ;
-Racine distale :
66,67% de droit,
20% de courbés.
Type
- Racine mésiale= Vue MD=

100 % de type 1-1
- Racine distale=
Canal DV:
93,33% de type 1-1;
6,67% de type 1-2
Canal DL:

-Racine mésiale:
100 % de type 1-1
-Racine distale :
Canal DV:
86,67% de type 1-1;
13,33% de type 1-2
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100 % de type 1-1 Canal DL:
100 % de type 1-1

Vue VL=
-Racine mésiale :

100 % de type 1-1
-Racine distale :

100 % de type 1-1

Particularités

-Racine distale : Vue MD=

13,33% d’élargissement | -Racine mésiale :
vestibulo-lingual 6.67 % d’Anastomoses
horizontales ;

-Racine D :

6,67% de canaux
latéraux,

33,33% d’élargissement
vestibulo-lingual

Vue VL =
-Racine mésiale :
6,67% de canaux
latéraux.

2°™ molaire mandibulaire temporaire

Etude de Wang et al. )

-racine mésiale : toutes a 2 canaux
-racine distale : majorité a 1 canal
-racine DV: toutes a 1canal
-racine DL toutes a 1 canal

- racine mésiale : Majorité de ruban dans les tiers
cervicaux et moyens ; Majorité d’ovoide dans le tiers
apical

- racine distale : Majorité de ruban dans les tiers
cervicaux et moyens (4/6) ; Ovoide ou ruban dans le
tiers apical

- racine DV: Majorité de ruban dans le tiers cervical
(3/4) ; Ovoide ou ruban dans les tiers moyens et
apicaux

- racine DL: Majorité de ruban dans le tiers cervical
(3/4) ; Ovoide ou ruban dans les tiers moyens et
apicaux

Etude de Gaurav et al.
12]

Attention : pasde
différence entre les 1
et les 2°™ molaires

Cf. 1° molaire mandibulaire temporaire

Etude de | Bagherian
Cleghorn | etal ®®

etal.
[4]

-racine mésiale : toujours 2 canaux
(ML et MV)

-racine distale : 1 canal dans 63,6%,
2 canaux dans 36.4%

canaux dans 9%, autres variations
dans 36%

-racine distale : 1 canal dans 82%, 2
canaux dans 14%, autres variations
dans 5% .

Aminabadi -racine mésiale : toujours 2 canaux
etal, ¢ (ML et MV)
-racine distale : toujours 2 canaux
Zoremchhi -racine mésiale : toujours 2 canaux - canaux en forme de ruban (élargissement vestibulo-
ngietal ™ | (ML et MV) lingual) dans les racines mésiales et distales
-racine distale : 1 canal dans 40%, 2
canaux dans 53,3% et 3canaux dans
6,7%
Hibbard et -racine mésiale : 1 canal dans 23%, 2
Ireland B! canaux dans 32% (ML et MV), 3

Tableau 17: Résumé d’articles en ce qui concerne le nombre, le diametre et la forme des canaux pour les molaires temporaires

Remarque : classification de Vertucci :

. 1-1 = un seul canal avec un seul orifice et un seul foramen apical ;
. 1-2 = un canal se divisant en deux canaux dans le tiers moyen ou apical
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MIGNONAT Clémence

COMPARAISON DE XP-ENDO FINISHER® ET DE ONEFLARE® DANS LA PULPECTOMIE DES
MOLAIRES TEMPORAIRES.

RESUME EN FRANCAIS :

Le traitement endodontique des molaires temporaires reste difficile avec les instruments actuellement
disponibles. L’objectif de notre travail est d’évaluer I’efficacité de nettoyage de I’XP-Endo Finisher® et du
One-Flare® dans I’endodonte de dents lactéales. Aprés avoir mis au point un protocole reproductible, nous
avons utilisé 34 molaires temporaires réparties aléatoirement en 2 groupes et un groupe de contrdle négatif
(4 dents). Les dents ont été préalablement remplies avec un matériau radio-opaque simulant la pulpe. Toutes
les dents sont préparées, radiographiées (rétro-alvéolaire et CBCT) et analysées avec le logiciel CTan®.
L’XP-endo Finisher® a montré une efficacité de nettoyage significativement supérieure a celle du One
Flare® (p<0,0001). Les deux instruments rotatifs ont une efficacité de nettoyage nettement supérieure a
I’irrigation (témoin négatif) de fagon significative (p<0,0001). L’XP-endo Finisher® et le One Flare®

semble avoir un intérét pour réaliser les pulpectomies des molaires temporaires.

TITLE: PRIMARY MOLAR PULPOTOMY : COMPARISON OF XP-ENDO FINISHER® AND ONE-
FLARE®.

SUMMARY:

With nowadays instrumentations, primary molar endodontic treatment remains difficult. This study is aimed
to evaluate the cleaning efficiency of the XP-endo finisher® and the One-flare® in primaries molars root
canals. After setting up a protocol, 34 primary molars have been randomly gathered in 2 groups and a
negative control group (4 teeth). The teeth have been previously filled with radio-opaque material standing
as the pulp. All teeth are prepared, x-rayed (both retroalveolar and CBCT) and analyzed with CTan®
software. The XP-endo finisher® exhibited a significant superiority in cleaning efficiency compared with
the One-flare® (p<0,0001). Both rotary instrumentations have shown a highly significant superiority in
cleaning root canals compared to the irrigation alone (p<0,0001). Both XP-endo finisher® and One flare®

seem to have an interest in primary molars pulpotomies.
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