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1. Introduction

L’endodontie représente une discipline essentielle pour la conservation de
la dent suite a une atteinte du systeme pulpaire. Malgré un taux de succés
théorique important du traitement endodontique initial (95 %), il peut arriver qu’une
pathologie péri-apicale puisse apparaitre, persister ou réapparaitre, du fait de la
complexité de I'anatomie radiculaire [98]. Ainsi, le retraitement endodontique peut
étre indiqué afin de rétablir une situation compatible avec la santé du péri apex.

Méme si la majorité des lésions péri-apicales peuvent répondre favorablement
aux traitements non chirurgicaux de I'endodonte, dans certaines conditions, qui
seront énoncées par la suite, le traitement chirurgical doit étre envisagé en
complément, voire méme, en premiere intention. Permettre la cicatrisation pour
eviter 'avulsion devient I'objectif a atteindre.

C’est pour cela que la micro-chirurgie endodontique s’est développée et a

evolué depuis de nombreuses années. Le concept de chirurgie endodontique est
apparu entre la fin du XIX® siécle et le début du XX® siécle. A cette époque, I'objectif
de cette intervention n’était que de retirer les parties nécrotiques de l'apex et
d’exciser les tissus péri-apicaux sans prise en compte de la présence d’infections
intra-radiculaires. Les échecs de ces traitements chirurgicaux de I'époque ont alors
entrainé une remise en question des techniques.
Ainsi les progrés scientifiques dans le domaine de 'endodontie ont permis de faire
évoluer le concept de chirurgie endodontique. Depuis le début des années 1990,
I'apport du microscope endodontique, I'instauration des biocéramiques, I'utilisation
des ultrasons et de micro-instruments permettent de valider le concept de micro-
chirurgie endodontique avec une approche conservatrice et respectueuse des
tissus dentaires et parodontaux.

De nombreuses situations peuvent nécessiter le recours a la micro-chirurgie

endodontique : une anatomie canalaire complexe, l'altération sévere de
'anatomie canalaire lors d’un traitement initial, I'hnyper minéralisation canalaire,
la fracture d’instrument, les tenons radiculaires, entre autres.
Toutefois, cette intervention est contre-indiquée lors de certaines pathologies
générales, de proximité avec les structures anatomiques nobles, d’'un rapport
couronne/ racine pouvant devenir trop défavorable, ou lorsqu’il existe une
pathologie parodontale sévere non stabilisée

Depuis ces dernieres années, le taux de succeés d’une telle intervention s’est
amelioré, passant de 59 % pour une chirurgie endodontique traditionnelle a 94 %
pour une micro-chirurgie selon les études de Setzer et coll. [122,124]

L'objectif de cette thése est donc, dans un premier temps, de rappeler
quelques notions essentielles de I'anatomie péri-apicale puis de comprendre les
caractéristiques attendues d’'un matériau d’obturation a retro. Une présentation
de l'histoire et une analyse des caractéristiques de chacun d’eux seront réalisées.
Enfin une description des protocoles cliniques de préparation des matériaux et
des moyens d’optimiser leurs utilisations apparait comme essentiel.



2. Rappels anatomiques

2.1. Anatomie endodontique

2.1.1. Anatomie apicale conventionnelle

L'apex est une zone essentielle de la dent. Elle constitue la frontiére entre
le systéme endodontique canalaire de la dent et les tissus péri apicaux constitués,
quant a eux, par I'os et le ligament parodontal. De ce fait, 'apex est une région
clef dans la gestion des pathologies péri-apicales. Et une compréhension de son
anatomie et de sa complexité est primordiale afin d’appréhender de maniére
optimale les lésions affectant les tissus péri-apicaux.

L'apex correspond a la partie terminale d’une ou des racines dentaires.

Il est constitué de 3 entités anatomiques que sont :

— la constriction apicale,
— le foramen apical,
— la jonction cémento-dentinaire,

La constriction apicale est la portion apicale la plus rétrécie du canal principal.
Cette constriction n’est pas constante. Lorsqu’elle est présente, elle se situe
généralement entre 0,5 et 1,5 mm du centre du foramen apical selon Vertucci.
[147].

Le foramen apical, quant a lui, se situe en aval de cette constriction apicale.
A partir de cette derniére, le canal s’élargit a nouveau a mesure qu’il s’approche
du foramen apical.

Comme son nom lindique, la jonction cémento-dentinaire est la zone
d’'union entre le cément et la dentine. Cette région ne peut étre localisée ni
cliniguement ni radiologiquement et représente la frontiére entre la fin des tissus
pulpaires et le début des tissus apicaux.

Deux types d’apex peuvent étre décrits :

- 'apex anatomique correspond a la fin du canal déterminée de maniére
morphologique. Selon les études, le foramen apical coincide avec I'apex
anatomique dans entre 6,7 % et 46 % des cas [21,146]. Dans le reste
des cas, l'étude de Gutierrez et coll. montre que ce foramen apical
s’ouvre latéralement a la surface de la dent a une distance de l'apex
anatomique comprise entre 0,2 et 3,8mm (figure 1) [56]. Cette variation
peut étre supérieure dans certains cas inhabituels, comme le montre
I'étude de Versiani [145].



Figure 1. Présence de 3 foramina sur la face linguale d’une incisive centrale
mandibulaire [56]

- l'apex radiographique est représenté comme la fin radiologique du
canal radiculaire principal.

2.1.2. Variations anatomiques

L’anatomie canalaire est complexe et variable a la fois en nombre mais
aussi dans sa forme comme le montre la classification de Versiani et Ordinola

Zapata (figure 2). Ces derniers classifient 37 configurations les plus fréquentes
pour des canaux radiculaires principaux.
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Figure 2. Classification des 37 configurations canalaires les plus communes :
Versiani et Ordinola Zapata [143,144]
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Ajouté a cela, de nombreuses variations anatomiques peuvent étre
observées au sein du systéme endodontique et perturber les traitements de
'endodonte a la fois dans son acces, son instrumentation, son irrigation ou son
obturation.

Ces variations ont été rapportées comme beaucoup plus fréquentes et
nombreuses dans le tiers apical du canal radiculaire. L'étude de Vertucci, sur 240
dents, montre un nombre de ramifications canalaires moindre au niveau du tiers
coronaire (environ 6,3%), légérement plus important au niveau du tiers moyen
(11,4%) et nettement supérieur au tiers apical (73,5%) [146].

Ces relevés sont confirmés par Ricucci et Siqueira qui montrent, sur un
échantillon de 493 dents, une fréquence de canaux accessoires et de
ramifications apicales autour des 75 %. lls rapportent aussi un recensement de
ces variations plus important en direction apicale et sur les dents postérieures
[113].

Ces anatomies particulieres peuvent étre :

- des canaux accessoires : ils correspondent a des ramifications du
canal principal qui communiquent avec le ligament parodontal. C’est
donc un lieu de passage possible, pour les bactéries et leurs produits, de
la pulpe nécrotique canalaire vers le ligament parodontal et étre
responsables de pathologies péri radiculaires. Une étude menée par De
Deus sur la fréquence, la localisation et la direction des canaux
accessoires sur 1140 dents, montre une prévalence de ces canaux
de 27,4 % dont 17 % sont présents dans la région apicale (contre 8,8 %
dans la partie moyenne et 1,6 % dans la partie coronaire) [36].

- des deltas : divisions terminales du canal principal en multiples ramifications.
Leurs fréquences d’apparition sont significativement rapportées notamment pour
la seconde prémolaire maxillaire (15,1 %) et pour la racine distale de la premiere
molaire mandibulaire (14%) (figure 3).

Figure 3. Ramifications apicales, a 'apex d’une dent monoradiculée, mis en
évidence par l'intermédiaire de colorants [14] (a gauche) et analyse
microscopique des deltas apicaux (a droite) [52]
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La distinction entre canal accessoire et delta se fait par la continuité ou
non du canal principal. Dans les cas de canaux accessoires, le canal principal
peut étre visuellement suivi, contrairement aux deltas ou le canal principal
disparait dans la région apicale pour donner différentes ramifications.

- des isthmes : ils correspondent a des communications entre 2 canaux
qui peuvent contenir une pulpe vitale, une pulpe nécrosée, du biofilm
ou des restes de matériaux d’obturation. Ces isthmes constituent des
zones extrémement complexes a instrumenter et a irriguer
chimiquement. De nombreuses études cliniques montrent, lors d’'une
intervention chirurgicale avec apicectomie, de nombreux isthmes non
obturés. Une classification des 5 types de configurations d’isthmes a
éte établie par Hsu et Kim et permet de comprendre leur complexité [59].

Somma et De Pablo ont rapporté une fréquence d’isthmes importante
pour les premiéres molaires maxillaires et mandibulaires (respectivement
71 % et 54,8 %). Méme s’ils observent un pourcentage supérieur pour
ces variations dans le tiers moyen (entre 59 et 79 %), leur présence est
relativement importante dans le tiers apical (entre 24 et 50 % des cas)
[37,133].

- des canaux en C : Ces anatomies sont généralement retrouvées au
sein des racines fusionnées des molaires maxillaires ou des prémolaires
et molaires mandibulaires. Tout comme les isthmes, ces zones
d’anastomoses constituent une difficulté lors de la réalisation des
traitements endodontiques. Cela est di0 a [lirrégularité de leurs
morphologies, 'accumulation de débris, la présence de tissus nécrotiques,
la finesse de leurs parois canalaires qui peuvent conduire, parfois, lors
de leur instrumentation a des perforations.

L'origine ethnique semble avoir un impact sur leur prévalence notamment
chez les populations asiatiques. En effet, Zheng et coll. rapportent la
présence de canaux en C sur 39 % des 608 dents qu’ils ont pu analyser
[160].

Toutes ces voies de communication, complexes a instrumenter et a irriguer,
constituent des causes possibles d’échec des thérapeutiques endodontiques non
chirurgicales. Selon les indications qui sont énoncées par la suite, il est alors
nécessaire d’envisager la réalisation d’une intervention endodontique micro-
chirurgicale avec apicectomie, idéalement des 3 derniers millimetres de I'apex ou
ces variations sont les plus nombreuses. Cependant il est important de signaler
que certaines situations cliniques ne permettent pas d’obtenir ces trois
millimétres (tenons trés longs notamment). Ceci ne contre-indique pas
systématiquement cette intervention de seconde intention, voire de premiere
intention.

L’étude de Gao et coll. montre, notamment, lors de I'analyse des deltas et
des ramifications apicales, que la distance moyenne entre le début de ces
variations et I'apex de la racine est de 1,87 mm [52]. Dans 13 % des cas, ces
variations commencent a plus de 3mm de I'apex. lls en concluent donc que lors
d’'une intervention endodontique chirurgicale, si 3mm de I'apex sont réséqués,
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I'ensemble des ramifications infectées et colonisées par les bactéries et le biofilm
sont éliminées dans 87 % des cas (figure 3).

Dans les 13 % restants, des ramifications infectées vont persister ; d’'ou la
nécessité d’observer la surface radiculaire réséquée au microscope afin
d’augmenter si besoin et si possible la longueur d’apicectomie. Cependant, la
réalisation d’'une cavité a retro peut permettre d’obturer un canal latéral par
exemple, évitant ainsi une telle extension.

2.2. Pathologies endodontiques péri-apicales

Comme leurs noms l'indiquent, les LIPOE (lésions inflammatoires péri-
radicilaires d’origine endodontique) correspondent a des pathologies
inflammatoires des tissus péri-apicaux.

L'inflammation péri-apicale est une réaction des tissus apicaux liée a des irritants
du canal radiculaire

L'infection péri-apicale est due, quant a elle, a la présence physique de micro-
organismes pathogénes dans les tissus péri-apicaux causant ainsi des
dommages.

Ces lésions sont le résultat de l'interaction dynamique entre des facteurs
agresseurs du systéme endodontique et les mécanismes de défense de I'héte.

Les facteurs agresseurs peuvent étre de différentes origines telles que :
- des bactéries : elles ont un rdle principal dans le développement des
parodontites apicales,
- des sous-produits bactériens : enzymes protéolytiques, exotoxines et
endotoxines permettant la destruction des tissus et de la membrane des
cellules immunitaires,
- des irritants mécaniques : sur instrumentation, sur extension,
-des irritants chimiques: médications intra-canalaires, matériaux
d’obturation, irrigants,
- des traumatismes.

Les défenses de I'héte :
- les cellules de défense : neutrophiles, macrophages, lymphocytes,
- les médiateurs de [linflammation : prostaglandines, cytokines,
métalloprotéases, anticorps, entre autres.

Différentes pathologies péri-apicales peuvent étre diagnostiquées par les

signes cliniques, les symptémes rapportés et les tests effectués (test de
sensibilité, percussion, palpation, radiologique, cone de gutta, entre autres).
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2.2.1. Parodontite apicale aigué

Ces lésions correspondent a une inflammation aigué locale des tissus
péri-apicaux dont l'origine provient de la pulpe pathologique.

La colonisation du systéme endodontique par les micro-organismes va
conduire au déclenchement des réactions immunitaires, a une vasodilatation,
une perméabilité vasculaire et un recrutement des cellules de défense.

A ce stade, cette lutte contre ces deux entités va engendrer des changements au
sein des tissus péri apicaux.

En effet, les médiateurs de I'inflammation vont participer au déséquilibre de la
balance apposition/ résorption osseuse physiologique en mobilisant les cellules
ostéoclastiques et en inhibant I'activité des ostéoblastes.

Le patient peut alors ressentir, a ce stade, des sensibilités ou douleurs a
la pression, des difficultés a la mastication, une sensation d’élévation de la dent.
Au niveau radiologique, tres peu de modifications des tissus péri-apicaux sont
visibles car I'inflammation est limitée au ligament desmodontal. Ainsi, seul un
élargissement du ligament desmodontal peut étre éventuellement constaté [17].

Les parodontites apicales aigués peuvent étre qualifiees de primaires
lorsqu’elles sont induites par des bactéries pathogénes ou de secondaires quand
elles surviennent sur une parodontite chronique existante [129].

Si aucun traitement n’est réalisé, ces micro-organismes persistent au sein du
canal. Ces lésions peuvent devenir chroniques.

2.2.2. Parodontite apicale chronique

La persistance des micro-organismes et de leurs sous-produits va
provoquer des modifications immunologiques notamment par 'augmentation des
macrophages et lymphocytes qui vont s’encapsuler au sein d’un tissu
collagénique [95].

Lors de I'entrée dans la phase chronique, les cellules T vont s’activer et
provoquer une diminution du nombre de cytokines pro-inflammatoires conduisant
a une diminution de l'activité des ostéoclastes et donc a la diminution de la
résorption osseuse. Toutefois ces cellules T vont aussi induire une augmentation
de la production des facteurs de croissance des tissus conjonctifs (TGF béta) et
des débris de Malassez, responsables de la prolifération des fibroblastes et donc
de 'encapsulation de la Iésion selon les études de Stashenko et de Gemmell [54].

Deux types de Iésions chroniques peuvent étre décrites :

- le granulome : il correspond a un tissu de granulation, constitué
d’infiltrations cellulaires et de fibroblastes, appendu a I'apex d’une dent
pathologique. Les granulomes peuvent étre ou non épithélialisés. Nair
et coll. décrivent, dans leur étude, que 45 % des lésions chroniques sont
epithélialisées [95]. Leur prévalence est importante puisqu’il a été montré
gu’entre 48 et 85 % des lésions péri-apicales sont des granulomes.
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- les kystes : |ésions inflammatoires entourées d’'un épithélium délimitant
une cavité. Elles sont une séquelle directe d’une parodontite apicale
chronique. Cependant toutes les parodontites chroniques ne géneérent
pas des kystes.

Contrairement au granulome, leur prévalence est beaucoup plus faible
(entre 23 et 42 % des lIésions péri-apicales selon I'étude) [12].

Deux sous-types de kystes peuvent étre diagnostiqués :

— les kystes vrais: capsules fibreuses entourant une cavité
hermétique sans communication avec le systéme canalaire

— les kystes en poche : enveloppes épithéliales ouvertes
communiquant avec le canal radiculaire.

Toutes ces pathologies correspondent a des Iésions inflammatoires, les
bactéries sont donc absentes des tissus péri-apicaux et circonscrites, au sein du
systéme endodontique, par les mécanismes de défense de I'hbte.

Lorsque les défenses de I'héte sont dépassées, ces bactéries peuvent diffuser
au sein de I'os ou des tissus péri-apicaux et conduire a des abcés ou s’ouvrir
vers I'extérieur via une fistulisation.
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3. Le matériau idéal en micro-chirurgie endodontique

L'utilisation et la sélection du matériau d’obturation font suite a une phase
pré-opératoire (anamnése, examen clinique, indications et contre-indications,
consentement et prescription pré opératoire) et une phase per-opératoire avec la
préparation et le positionnement correct du patient, la réalisation de 'anesthésie
locale, 'accés au site opératoire (incision, décollement, ostéotomie), le curetage
de la lésion, I'apicectomie et enfin 'hémostase. Ce contrble de 'hémostase,
essentiel au succés de l'obturation, peut étre obtenu de différents moyens :
hémostatique a base de collagéne, Surgicel®, éponges a base de gélatine,
sulfate ferrique, boulette de coton imprégnée d’adrénaline, cire a os, chlorure
d’aluminium. La réalisation de la cavité a retro peut ensuite étre envisagée a
'aide d’inserts ultrasonores suivie de son obturation a l'aide de matériaux
spécifiques. Une fois le matériau mis en place, une observation microscopique
et une analyse radiographique de I'obturation sont réalisées afin d’apprécier la
qualité, la densité, ’'homogénéité de I'obturation. Une fois validées, le lambeau
est remis en place puis suturé. Un contrble post opératoire est instauré dans le
but de suivre la cicatrisation.

3.1. Les conditions de travail et contraintes lors de la micro-
chirurgie

De nombreux facteurs vont interférer avec l'intervention au sein du péri
apex et complexifier 'obtention d’'une obturation efficace du systéme radiculaire.

3.1.1. Saignement

Aprés réalisation de l'ostéotomie, la gestion de la crypte osseuse et
notamment de I'hémostase est indispensable avant de pouvoir entreprendre
I'apicectomie et surtout 'obturation a retro du systéme canalaire. Il est nécessaire
de s’assurer que I'ensemble du tissu de granulation a été éliminé de la crypte.
Toutefois, dans certaines situations, un saignement spontané peut persister
malgré un nettoyage minutieux. Il peut alors étre indiqué d’utiliser d’autres
meéthodes pour assurer 'hémostase. La gestion des fluides biologiques est
indispensable car elle peut impacter les propriétés du matériau d’obturation et
réduire les chances de succeés.
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3.1.2. Acces au péri-apex

Aujourd’hui I'accés au péri-apex lors d’'une micro-chirurgie a beaucoup
evolué. Du fait de la volonté d’économie tissulaire et avec les évolutions des
techniques d’ostéotomie (CBCT, piezotome, guide chirurgical), la fenétre d’accés
lors d’'une micro-chirurgie s’est réduite au cours du temps pour atteindre une taille
d’environ 16 a8 25 mm?2. Cette évolution a permis d’'étre plus conservateur en tissu
osseux et de minimiser les complications pour le patient, mais a pour
inconvénient notamment de réduire la visibilité et 'accés au site d’intérét. La taille
de la fenétre doit donc étre adaptée au volume en 3 D de la Iésion et non réduite
a des dimensions théoriques (figures 4 et 5)

Figures 4 et 5. Adaptation de I'acces au péri apex/volume 3D/ secteur
d’intervention de la pathologie (iconographie Dr LINEZ)

3.1.3. Instruments adaptés

Pour la réalisation de micro-chirurgie endodontique, il est primordial pour
le praticien d’utiliser un matériel adapté et notamment des instruments aux
extrémités miniaturisées et un microscope opératoire. De nombreux instruments
ont été développés afin de faciliter I'intervention : micro-miroirs, lames micro-
chirurgicales, ultrasons, irrigateur Stropko®, fouloirs micro-chirurgicaux, entre
autres (figure 6). |l est aujourd’hui inconcevable de réaliser une micro-chirurgie
endodontique sans avoir tous ces équipements.
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Figure 6. Comparaison de la taille d’'un micro-miroir pour la micro-chirurgie
endodontique et d’un miroir de bouche classique [129]

3.1.4. Localisation de la Iésion

La localisation de la lésion va avoir un impact important lors de
I'intervention (acces, visibilité). Le taux de succés n’est pas le méme entre une
intervention sur une dent antérieure (dont le taux est d’environ 96 %) et une dent
postérieure ou la visibilité et 'accés sont beaucoup plus complexes, nhotamment
pour les molaires mandibulaires et les secondes molaires maxillaires (le taux de
succes est proche des 76 %) comme le montre I'étude de Lai et coll. de 2022)
[76].

3.2. Propriétés attendues d’'un matériau idéal pour la micro-
chirurgie endodontique

Face aux conditions énoncées précédemment, il est essentiel d’utiliser un
matériau permettant une tolérance aux conditions imposées par le site chirurgical.
Méme si de nombreux matériaux sont présents sur le marché, aucun de ceux-ci
ne répond a I'ensemble des propriétés requises pour affirmer la notion de
matériau idéal. Il convient pour le praticien, avant d’utiliser un nouveau matériau,
de connaitre les caractéristiques nécessaires pour une obturation idéale.
Gutmann et Harrison en 1991, ainsi que Andreasen et coll. en 1993 ont défini les
propriétés idéales du matériau d’obturation rétrograde [57]. La plupart sont
encore d’actualité mais ont été régulierement améliorés.
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3.2.1. Scellement apical et adhésion aux parois dentinaires

Comme lors de la réalisation d’un traitement endodontique initial, I'objectif
principal de I'obturation en micro-chirurgie consiste en la fermeture hermétique
de l'apex par abord rétrograde. La qualité de ce scellement apical est considérée
comme un facteur décisif dans le succes de l'intervention. L'adhésion aux parois
dentinaires est donc primordiale afin d’empécher toute création de vide entre le
matériau et la paroi radiculaire et ainsi prévenir tout risque de percolation
secondaire. Depuis les années 90, de nombreuses etudes ont analysé les
risques de « fuites bactériennes » en utilisant divers colorants (Pitt Ford 1980,
Bramwell et Hicks en 1986), des bactéries (Luomanen et Tuompo en 1985), des
isotopes radioactifs (Tronstad et coll. en 1983) et techniques d’imageries CBCT
ou un microscope électronique (Tanzilli et coll. en 1980), entre autres [18,82].
Toutefois la technique la plus rapportée dans les études cliniques reste la
méthode décrite par Derkson et Pashley de filtration de fluides [39]. Cette
derniére repose sur l'utilisation de fluides en pression et permet d’apprécier la
résistance du matériau aux risques de « micro-fuites » en donnant des
informations sur la quantité de fuite et la longueur de pénétration.

Afin de garantir un succés au long terme de l'intervention, il convient que
le matériau d’obturation soit stable, tridimensionnellement, et insoluble au sein
des fluides dans lesquels il pourrait étre exposeé.

3.2.2. Biocompatibilité

La biocompatibilit¢ d’'un matériau correspond a sa capacité a ne pas
interférer, détruire ou dégrader les tissus dans lesquels il est utilisé. Ainsi le
matériau d’obturation en micro-chirurgie endodontique ne doit donc pas étre
cytotoxique, génotoxique et ne doit pas induire de réaction inflammatoire dans
les tissus hbétes. Le matériau doit étre inerte d’un point de vue électrochimique
afin d’éviter tout risque de corrosion (dégradation d’'un métal par une réaction
chimique ou électrochimique) ou de tatouage muqueux. Les études de
biocompatibilité des matériaux dentaires se font de maniére in vivo ou in vitro par
la culture de population cellulaire et par 'observation de leur adhésion et de leur
survie au sein de I'environnement du matériau.

3.2.3. Bioactif

La bio-activité correspond a la capacité d’'un matériau a promouvoir une
réaction positive au sein de tissus hotes. Dans le cadre de la micro-chirurgie
endodontique, une réaction des tissus péri-apicaux a lieu du fait de la persistance
d’une parodontite apicale. Ainsi la mise en place d’'un matériau bio-actif a pour
objectif de permettre la cicatrisation ad integrum du systéme parodontal
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périphérique tout en minimisant, voire méme évitant, une réaction inflammatoire
de contact a la surface du matériau d’obturation.

3.2.4. Effet bactéricide ou bactériostatique

Du fait de la complexité de I'anatomie radiculaire, des bactéries peuvent
persister au sein des tubuli dentinaires et induire un échec de la thérapeutique.
De méme, une colonisation bactérienne peut se faire a la surface externe de la
racine conduisant a la persistance des parodontites apicales et a I'échec des
traitements endodontiques. De ce fait, la présence d’agents bactéricides ou
bactériostatiques au sein du matériau d’obturation va permettre d’agir sur ces
colonies bactériennes en inhibant leur croissance ou en provoquant leur
destruction. Les études cliniques s’intéressant a l'activité antibactérienne des
matériaux d’obturation a retro analysent, principalement, une famille de bactéries
connue sous le nom de Enterococcus faecalis [10,30]. Cette derniére est
considérée comme une source majeure d’infections endodontiques et de
persistance de ces pathologies du fait de sa haute résistance face aux défenses
immunitaires de I'héte. Le test le plus utilisé pour la mesure de l'activité
antibactérienne d’un matériau est le test de diffusion en gélose. Il consiste en la
mesure du rayon d’inhibition du matériau au sein d’'une matrice d’agar et de
cultures bactériennes.

3.2.5. Hydrophilie

L'hémostase et 'assechement du systéme canalaire sont a rechercher
avant la mise en place du matériau d’obturation. L’humidité persiste au sein de la
crypte osseuse et peut perturber les propriétés du matériau. Afin de limiter ce
risque, il est raisonnable de s’orienter vers des matériaux présentant des
caractéristiques d’hydrophilie permettant une prise en milieu humide tout en étant
trés peu impactés par cet environnement.

3.2.6. Temps de prise

Le matériau d’obturation idéal devra présenter un temps de prise court
permettant ainsi d’éviter tout risque de contamination de celui-ci par les fluides
tissulaires, de modification de ses propriétés mécanique et physique et enfin de
limiter le risque de « lessivage » du matériau. Le lessivage est la tendance que
peut avoir un ciment a se diluer lors du contact précoce avec le sang ou les fluides.
Le risque de lessivage est augmenté notamment par un temps de prise long et
par la consistance du matériau. Les matériaux fluides ou les mélanges
poudre/eau sont plus sujets a ce risque du fait de leur consistance plus liquide.
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Les propriétés ainsi que I'adaptation marginale de I'obturation peuvent en étre
perturbées.

3.2.7. Radio-opacité

L’évaluation de la radio-opacité d’'un matériau, utilisé en odontologie, est
réalisée en la comparant a celle de 'aluminium. L'organisation internationale de
normalisation (ISO) impose qu’un matériau ne peut étre qualifié de radio-opaque
que si sa radio-opacité est égale ou supérieure a celle de I'aluminium de méme
épaisseur. Cette méme organisation décrit que la radio-opacité d’'un matériau
d’obturation doit étre équivalente ou supérieure a celle obtenue avec 3 mm
d’épaisseur d’aluminium [67]. La radio-opacité de la dentine est équivalente a
celle de l'aluminium de méme épaisseur, alors que I'’émail est deux fois plus
radio-opaque. Un matériau utilisé en odontologie doit étre suffisamment radio-
opaque pour le distinguer des tissus durs de la dent et apprécier la qualité de
l'intervention, diagnostiquer les pathologies dentaires (caries secondaires,
résorption, fracture) et évaluer I'étanchéité de la restauration.

3.2.8. Manipulation

L'obturation rétrograde se fait par I'apport successif de petites quantités
de matériaux au sein d’'une cavité théorique d’une profondeur de 3mm. Du fait de
la complexité d’accés au site, les matériaux d’obturation ont subi de nombreuses
évolutions de maniabilité permettant ainsi de faciliter leur manipulation. Ces
évolutions, que ce soit sur le type de matériaux (poudre + liquide, matériaux pré
mélangé en seringue) ou sur les porte-matériaux seront énoncées par la suite.
Aujourd’hui, il est essentiel de se tourner vers des matériaux simples a mettre en
place et a condenser afin de garantir une meilleure adaptation marginale de
I'extrémité radiculaire et le succés thérapeutique de l'intervention.

3.2.9. Prix et disponibilité

Aujourd’hui, le chirurgien-dentiste, en plus de son réle de praticien, est
aussi chef d’entreprise et doit donc gérer économiquement son cabinet. Le prix
d’achat du matériau est donc un point a prendre en considération. Il faut donc un
mateériau présentant la meilleure qualité possible pour I'intervention tout en étant
raisonnable économiquement, stockable et disponible facilement.
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4. Histoire des matériaux d’obturation en micro-
chirurgie endodontique

Depuis I'apparition de la chirurgie a retro dans le milieu des années 1800,
une réelle évolution des matériaux d’obturation a eu lieu. Nombreux d’entre eux
sont des matériaux déja utilisés pour d’autres indications en odontologie :
restauration coronaire, gestion des perforations, scellement, restauration
provisoire, obturation coronaire provisoire. Leur utilisation a été exploitée en
chirurgie a retro du fait de leurs bonnes propriétés.

Chaque nouveau matériau cherche a améliorer les propriétés du
précédent et a pallier ses défauts afin d’augmenter le succés thérapeutique. Ainsi
certains produits ont progressivement disparu du marché de I'endodontie
rétrograde, alors que d’autres se sont imposés et sont devenus des références.

Méme si aucun des matériaux existants ne permet de répondre aux
exigences du matériau idéal, il convient pour le praticien de se tenir a jour sur les
nouveaux produits et sur leurs propriétés afin de choisir celui qui sera le plus
adapté a sa pratique, a la situation clinique et au succés thérapeutique.

41.Lor

En dentisterie, I'or fait partie des matériaux de restauration les plus
anciens. Sa premiére utilisation remonte a plus de 4000 ans chez les phéniciens
ou le fil d’or permettait de lier les dents entres elles. D’autres civilisations ont, par
la suite, développé I'utilisation de I'or que ce soit les Etrusques, les Chinois ou
les Romains, mais il a été progressivement abandonné au Moyen Age. Du fait
d’étre I'un des seuls matériaux biocompatibles de I'époque, I'or est réapparu au
XIXe siécle avec le développement de son utilisation et de nouvelles applications
notamment pour la prothése amovible, la prothése fixée et en endodontie. C’est
Jackson en 1846 qui est le premier a utiliser les éponges d’or comme matériau
d’obturation. Puis en 1850 ces éponges sont couplées a des feuilles d’or afin
d’améliorer son adaptation marginale. En 1913, Schuster introduit la feuille d’or,
de 0,001 mm d’épaisseur et de 42 par 45 mm?, comme matériau d’obturation a
retro (figure 7).
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Figure 7. Différents conditionnements de I'or utilisé en dentisterie [20]

4.1.1. Avantages

Bien que son utilisation ne soit plus rapportée aujourd’hui, I'or reste un
mateériau avec de nombreux avantages [152,153] :

- bonne malléabilité des feuilles d’or permettant ainsi une condensation
aisée et 'obtention d’'un scellement adéquat,

- stabilité dimensionnelle : l'or ne présente pas de changement
dimensionnel avec le temps : ni expansion ni retrait de prise,

- facilité de manipulation et d’insertion au sein de la cavité rétrograde
assurant la possibilité d’obtenir une surface homogéne de matériau,

- ne se ternit pas avec le temps, ne colore pas les structures dentaires
ou parodontales, ne subit pas de corrosion avec les fluides buccaux et
présente une trés faible tendance a diffuser des particules de feuille d’or
dans I'os ou les tissus environnants,

- ne possede pas de temps de prise : ceci assure au praticien une
maniabilité « infinie » du matériau lors de son insertion,

- stérilisable par différentes techniques sans changement de ses
propriétés : autoclave, chaleur, éthanol a 70 % pendant 10 minutes,

- certaines études rapportent aussi des propriétés anti-bactériennes.

Les études montrent que le matériau présente de bonnes propriétés de
biocompatibilité avec notamment un retour de la lamina dura 3 mois aprés
I'obturation et un bon scellement selon I'étude de Waikakul et Punwutikorn [152]
et celle de Sutimuntanakul [134].
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L'étude de Mitchell montre que l'obturation a I'or provoque une légére
réaction tissulaire et une cicatrisation osseuse qualifiée d’acceptable [91].

4 .1.2. Inconvénients

Le principal inconvénient de 'or est représenté par son co(t. Aujourd’hui,
le prix du gramme d’or est estimé aux alentours des 60,00€. Tout comme pour
les reconstitutions coronaires, par couronnes ou inlays/onlays, I'obturation
rétrograde par de I'or a progressivement été abandonnée au profit de matériaux
moins onéreux tel que 'amalgame a I'époque.

4.2. 'amalgame

En paralléle du développement de lI'or en odontologie, Bell, chimiste
britannique, met au point 'amalgame dentaire a base de mercure en 1819.
L'amalgame dentaire est composé de 50 % de mercure associé a 50 % de
poudre d’alliages métalliques dont de I'argent, du cuivre ou de l'étain. Il a été
utilisé, lui aussi, initialement comme matériau de restauration coronaire. Ce n’est
gu’en 1884 que Farrar I'utilise comme matériau d’obturation a retro. |l restera,
pendant de nombreuses années, une référence pour la chirurgie endodontique
jusqu’en 1990. Aujourd’hui son utilisation est obsoléte et méme décriée par la
communauté scientifique et de nombreuses réglementations cherchent a en
interdire son utilisation. Peuvent étre citées pour exemple : TANSM qui contre-
indique son utilisation chez le patient présentant des pathologies rénales
(principe de précaution) et chez les patients avec des antécédents d’allergies au
mercure. Depuis 2018, son utilisation chez I'enfant de moins de 15 ans, la femme
enceinte ou allaitante est interdite. LANSM impose, aussi, pour tout cabinet
dentaire d’avoir un plan de gestion des déchets mercuriels depuis 2001. De
méme, a partir de janvier 2025, son interdiction est étendue a I'ensemble de la
population sauf si le praticien juge strictement nécessaire son utilisation en raison
des besoins médicaux spécifiques au patient.

4.2.1. Avantages

Orr décrit en 1975 les avantages de I'amalgame pour la chirurgie rétrograde
[101]:

- facilité de manipulation,

- accessibilité économique, disponible et connu du fait de son utilisation
comme matériau de restauration coronaire,
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- propriétés bactériostatiques : capacité d’'un matériau a inhiber la
croissance et le développement des bactéries sans les éliminer,

- forte radio-opacité permettant de le distinguer des tissus environnants.

4.2.2. Inconvénients

Resté pendant longtemps comme le gold standard en ce qui concerne
I'obturation rétrograde, de nombreux auteurs ont mis en lumiére les principaux
problémes de son utilisation dans ce type d’intervention [119] :

- la diffusion de mercure et de particules d’amalgame au sein des tissus
péri-apicaux. Le mercure a été classé, par I'Organisation Mondiale de la
Santé, comme l'un des dix produits ou groupe de produits chimiques
les plus préoccupant pour la santé publique! [100]. La toxicité du mercure
a été rapportée sur le systeme nerveux, immunitaire, digestif,
pulmonaire, rénal, oculaire et la peau. Méme si les doses de mercure
absorbées quotidiennement sont faibles, considérées comme 8 a 10 fois
inférieures au seuil a partir duquel pourraient étre observés des effets
toxiques selon le Ministére de la Santé, les politiques de santé publique,
comme il a été énoncé précedemment, privilégient des mesures
réduisant son utilisation en dentisterie? [89],

- contrairement a I'or, 'amalgame est, quant a lui, non stérilisable par la
chaleur, par autoclave ou par éthanol,

- corrosion électrochimique conduisant a des échecs des thérapeutiques
chirurgicales [58],

- tatouage : lorsque l'amalgame est placé en exces a l'apex, des
particules peuvent disperser au sein de tissus et provoquer des
colorations des tissus environnants désignées sous le nom d’argyrisme
local [90],

- temps de prise lent conduisant a des changements dimensionnels avec
notamment une contraction de prise induisant la formation de microfuites
marginales et donc a un risque accru de contamination par les fluides
buccaux,

! Organisation mondiale de la santé. Mercure et santé [Internet]. 2017. Disponible sur:
https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/mercury-and-health

2 Ministére de la Santé et de la Prévention. 2023. Précautions d’emploi des amalgames dentaires.

Disponible sur: https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/autres-produits-de-sante/dispositifs-
medicaux/article/precautions-d-emploi-des-amalgames-dentaires
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- scellement insuffisant : l'étude de Moodnik et coll. montre, au
microscope électronique, des défauts d’adaptation marginale aux parois
dentinaires des obturations a l'amalgame de l'ordre de 6 a 150
micrométres [93]. D’autres études montrent un taux de percolation
bactérienne significativement supérieur pour 'amalgame contrairement a

d’autres matériaux tel que IRM ou SuperEBA (figure 8),

Figure 8. Test de pénétration des colorants (bleu de méthylene) lors d’une
obturation a 'amalgame [8]

- sécurité et biocompatibilité : 'étude de Chong montre que I'amalgame
provoque une réaction inflammatoire modérée a sévére. Toutefois les
effets néfastes de 'amalgame semblent influencés par sa composition
[31]. En effet, la libération de zinc, présent dans 'amalgame, peut étre
une cause majeure de cytotoxicité. Les études de Leirskar et de Kaga
montrent que 'amalgame sans zinc est beaucoup moins cytotoxique que
son homologue avec zinc [66,79]. Toutefois l'absence de zinc

provoque une perturbation de ses propriétés physique et mécanique,

- forme de la préparation : 'amalgame ne présentant pas de capacité
d’adhérence aux tissus dentaires, la rétention du matériau au péri-apex
doit donc étre obtenue de maniére mécanique par le délabrement des
derniers millimétres de la racine et la réalisation d’'une forme rétentive

[51,103].

4.3. La gutta percha

La gutta percha provient de I'extraction de la feuille de I'arbre du Palaquim

Gutta et est développée en 1867 par Bowman. Elle est composée de 20 % de
gutta percha (matrice), 66 % d’oxyde de zinc (charge), 11 % de sulfate de métaux
lourds (radio-opacité), 3 % de résine ou de cire (plastifiant). Plusieurs types de
gutta percha existent : alpha qui représente la forme naturelle et posséde une
température de fusion de 49°, la forme Beta est la forme commercialisée avec
une température de fusion de 80 a 120°. Matériau de choix pour le traitement

endodontique orthograde, il a été par la suite utilisé en chirurgie rétrograde.
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4.3.1. Avantages

Le principal avantage de la gutta, par rapport a 'amalgame, est sa
capacité de scellement. Toutefois, l'utilisation de gutta percha comme matériau
d’obturation rétrograde doit toujours étre complété par l'utilisation d’'un ciment de
scellement [131]. En effet des études montrent que I'utilisation de la gutta percha
seule conduit a une qualité de scellement inacceptable pour la chirurgie a retro.
De méme, le brunissage a froid de la gutta, cette fois ci, montre un taux de
percolation bactérienne semblable a celui de 'amalgame [125]. Ceci est renforcé
par I'étude de Woo et coll. dans laquelle il est démontré que les fuites
bactériennes sont inférieures lors de l'utilisation de la gutta avec son ciment en
comparaison a une utilisation sans ciment [156].

Un autre point positif du matériau est sa bonne tolérance biologique a la
fois de la gutta mais aussi de son ciment de scellement lorsqu’il est comparé
avec 'amalgame.

4.3.2. Inconvénients

Bien que depuis quelques années les biocéramiques aient connu un réel
essor pour I'endodontie orthograde, la gutta percha reste le matériau le plus
utilisé, par les praticiens, pour ce type d’intervention. A I'inverse, son utilisation
rétrograde a été, au sein de la littérature scientifique, peu documentée du fait
d’une utilisation tres restreinte.

En effet les principaux reproches qui ont pu étre évoqués concernent
notamment :

- la sensibilité de la gutta percha et de son ciment a 'humidité et aux
fluides buccaux. L'asséchement de la cavité rétrograde doit donc étre
maintenu en permanence pendant lintervention afin de permettre son
utilisation,

- certains auteurs ont proposé une adaptation de la cavité a retro lors de
I'utilisation de la gutta. Ainsi Sauveur et coll. proposent de réaliser une
cavité paralléle a la surface réséquée apicale a l'aide d’'une fraise et
d’obturer cette cavité par de la gutta percha associé a du ciment de
scellement (figure 9) [117],
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Figure 9. Schéma d’une technique d’obturation rétrograde par l'intermédiaire
de gutta percha. A : apex intact, B : apex réséqué, C : forage d’une cavité
parallele a la surface réséquée, D : obturation a la gutta percha associé a son
ciment de scellement, E : élimination des exces a l'aide d’une fraise [117]

- la difficulté d’insertion lorsque I'accessibilité ou la visibilité sont limitées.
L'utilisation de la gutta percha a surtout été rapportée lors des
anciennes techniques d’apicectomie a 40-60° par rapport au grand axe
de la dent puisqu’elles offraient une meilleure visibilité et un meilleur

acces au site [117].

4.4. Le Cavit®

Commercialisé par la société 3M, il est initialement un matériau, a base de
sulfate de calcium, utilisé pour les restaurations provisoires coronaires. Le Cavit®
comprend différents constituants : oxyde de zinc, sulfate de calcium, sulfate de
zinc, acétate de glycol, résine d’acétate de polyvinyle, trethanolamine et des
pigments. Trois types de Cavit® ont été développés par la société 3M : Cavit® gris,
Cavit® blanc et le Cavit® rose avec une dureté croissante selon cet ordre (figure
10). Des formes photopolymérisables de cet oxyde de zinc modifié sont
maintenant disponibles (ex : Duotemp®, Colténe Whaledent).
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Figure 10. Conditionnement Cavit® rose (3M Espe)?

4.4.1. Inconvénients

L'utilisation du Cavit® pour la chirurgie rétrograde ne s’est faite qu’au
travers d’études afin d’analyser ses propriétés pour cette application. Toutes les
études menées sur l'utilisation de ce produit, a ces fins, concluent a de nombreux
points négatifs :

- taux de percolation bactériennne important, supérieur a 'amalgame
puisqu’il a été démontré que le Cavit® a tendance a obturer partiellement
la cavité rétrograde, a se désintégrer rapidement et a se dissoudre dans
les fluides buccaux (selon Finne et coll., Nord) [47,99],

- des défauts d’adaptation marginale : les études réalisées avec des
isotopes montrent des profondeurs de pénétrations de ces derniers allant
de 1,5mm jusqu’a 7mm [136],

- cytotoxicité, cette derniére est décrite comme persistante aprés sa mise
en place comme le montre I'étude de Wennberg [155]. Antrim, quant a
lui, montre que le Cavit® reste cytotoxique 7 mois aprés son utilisation

[6].

4.5. Les ciments oxyde de zinc eugénol et ZOE renforcés

L'apparition des ciments oxyde de zinc eugénol remonte aux années 1870.
lls consistent en un mélange entre une poudre d’oxyde de zinc et un liquide a
base d’eugénol. Au contact de I'eau les ZOE vont subir une hydrolyse de surface
et former de I'hydroxyde de zinc et de I'eugénol. C’est Nichols en 1962 qui décrit,
le premier, I'utilisation de ces ZOE pour la chirurgie endodontique [119]. Des
études ont été menées sur les oxydes de zinc eugénol classiques. Cependant,
ces dernieres ont évoqué des problémes au niveau de leur faible résistance, de

3 Cavit 3M Espe [internet]. 2024. Disponible sur : https://www.3mfrance.fr/3M/fr_FR/p/dc/v000096262/
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leur forte solubilité et de leur résorption rapide [45,137]. Les endodontistes se
sont donc tournés vers les ZOE renforcés pour I'obturation a retro. Deux types
de ZOE renforcés ont donc été utilisés :

— L'IRM® est composé d’une partie poudre avec 75 % d’oxyde de zinc et 20 %
de poly methacrylate. Sa partie liquide est quant a elle composée de 99 %
d’eugénol et de 1 % acide acétique (figure 11).

— Lutilisation du Super EBA® comme matériau d’obturation a retro remonte a
1970 par Oynick et Oynick. Il est composé pour la partie poudre de : 34 %
alumine (augmentant sa résistance a la compression), 60 % d’oxyde de zinc et
6 % de résine (permettant de réduire sa fragilité et le risque de désintégration).
La partie liquide est constituée d’acide ortho-éthoxy-benzoique (62,5%) et
d’eugénol (37,5%). Le super EBA® se présente sous deux formes d’utilisations :
'une a prise normale (regular set) et l'autre a prise rapide (fast set) (figure 12).

i

Figures 11 et 12. conditionnement de I'lRM (Densply Sirona) [photographie
personnelle] et du Super EBA® [22]

45.1. IRM®

4.5.1.1. Avantages

Les propriétés intéressantes de I'IRM® en ce qui concerne son utilisation
coronaire ont poussé les praticiens et les auteurs a dériver son utilisation pour la
chirurgie endodontique. Ainsi la littérature scientifique rapporte de nombreux
points positifs tels que :

- un scellement apical de bonne qualité et une bonne adaptation
marginale : I'observation au microscope électronique, démontrent un
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défaut d’adaptation marginale des obturations a I'IRM® de moins de 5
micromeétres et donc en dega de celle retrouvée avec 'amalgame [14],

- une radio-opacité qui est certes inférieure a celle de 'amalgame, mais
tout a fait compatible pour I'obturation rétrograde,

- une facilité de préparation et de mise en place [140],

- 'IRM® est un matériau déja trés présent dans les cabinets dentaires
pour I'obturation temporaire des cavités coronaires, il est donc facilement
disponible et a faible colt en comparaison avec la quantité de produit,

- taux de succeés élevé : les études cliniques estiment son taux de succes
aux alentours des 91 % [41].

4.5.1.2. Inconvénients

Le péri apex représente un environnement complétement différent pour
une utilisation de I'lRM®. Ainsi certains points négatifs peu préoccupants de
I'IRM® pour une utilisation coronaire deviennent primordiaux lors de son
interaction avec le péri-apex et 'obturation rétrograde :

- la biocompatibilit¢ est qualifiée de relative du fait du relargage
d’eugénol [69]. Ce dernier peut entrainer un ralentissement de la
cicatrisation tissulaire. Maher et coll. montrent, lors de leur étude, que la
réponse inflammatoire est aigué et active dans 'os péri apical et qu’elle
persiste 15 semaines aprés [lintervention de micro-chirurgie sans
formation d’os a moins de 1 mm de I'apex de la dent obturée [84],

Concernant I'impact de I'eugénol sur les tissus péri apicaux, Markowitz a
démontré qu’une concentration faible en eugénol provoquera une réponse anti-
inflammatoire alors qu’une forte concentration induira un effet cytotoxique [88],

Pitt Ford et coll. montrent que la réponse tissulaire de I'|lRM® est significativement
moins sévere et étendue que celle de 'amalgame [48],

Face a ce risque, des études ont été menées sur le ratio poudre / liquide
et son impact sur la quantité d’eugénol et ses conséquences. Hume montre dans
son étude qu’un faible ratio poudre/liquide induit un relargage plus important
d’eugénol alors qu’un ratio fort conduit a moins de toxicité [60],

Civjan et coll.,, quant a eux, démontrent qu’'une augmentation du ratio
poudre liquide modifiera les propriétés de I'|lRM® en augmentant sa résistance a
la compression, diminuant sa solubilité, diminuant son temps de prise et
augmentant sa manipulabilité [32],

- Dorn et Gartner montrent que I'lRM® n’est pas adhérent a lui-méme
[41]. Le matériau doit donc étre placé en une seule fois au sein de la
cavité rétrograde, sans possibilité, si un manque est constaté lors de
'observation au microscope endodontique, de pouvoir rajouter du
matériau,
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- sensibilité a 'humidité et risque de dissolution important favorisant la
percolation bactérienne.

4.5.2. Le Super EBA®

4.5.2.1. Avantages

Bien que faisant partie de la méme famille que I''RM®, le Super EBA® est
décrit, dans la littérature scientifique, comme légérement supérieur a I''RM® sur
quelques propriétés :

- adhérence aux structures dentinaires permettant une bonne adaptation
marginale de I'obturation et une bonne étanchéité du scellement apical,

- le scellement a été démontré comme semblable a celui de I'IRM® [14],

- adhérence a lui-méme, permettant au praticien de pouvoir rajouter du
matériau en cas de manques tout en gardant une cohésion au sein de ce
dernier [103],

- contient moins d’eugénol que I''lRM® ce qui permet au Super EBA® de
présenter moins de risques de toxicité du fait d’'un relargage moins
important. La quantité d’eugénol est estimé a 1/3 de celle de '|RM®,

- formation osseuse a 12 semaines avec persistance de tissus fibreux et
développement de fibres de collagénes au sein du Super EBA®
[48,49,103]

- effets antibactériens limités [30],

- stabilité dimensionnelle et peu de dissolution contrairement a I'RM®.
Les études estiment le pourcentage de dissolution du Super EBA®
dans I'eau distillée autour de 0 a 0,2% [9],

- taux de succes élevé : variant entre 91 et 96 % de succes en fonction
des études,

- radio-opacité de 5,16, significativement supérieur aux exigences de la
norme ISO concernant les matériaux d’obturation canalaires,

- conditionnement en deux types de prise: «fast» ou « regular »
permettant de s’adapter a la situation et a 'accés au site.
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4.5.2.2. Inconvénients

Comme tous les matériaux énoncés précédemment, certains points
dénotent la qualité du Super EBA® pour la chirurgie endodontique :

- sa cytotoxicité : méme si le Super EBA® présente dans sa composition
une quantité d’eugénol inférieure a celle de I''RM®, un relargage
d’eugénol libre au contact des tissus péri apicaux et de produit conduit a
un effet cytotoxique sur les ostéoblastes et sur la prolifération cellulaire.
Kim et coll. montrent que la présence d’eugénol libre et de zinc a un
léger impact sur les ostéoblastes et leurs proliférations [71],

- une réaction inflammatoire Iégére a modérée avec la présence de
cellules inflammatoires et I'interposition de tissus fibreux entre 'os et le
Super EBA®[69,84],

- plus complexe dans son mélange, dans sa mise en place car le
matériau a tendance a coller aux instruments et il est décrit comme
sensible a la technique de préparation,

- sensibilité a la contamination par le sang, au pH (potentiel d’hydrogene)
qui ont tendance a impacter sa stabilité au long court [9].

4.6. Les ciments verres ionomere (CVI)

Les CVI font leur apparition comme matériaux de restauration dentaire en
1971 par Wilson et Kent. Ce sont des ciments dont la prise repose sur une
réaction acide-base entre des particules de verre alumino-silicique fluorées et de
I'acide polyalkénoique. Son utilisation a, par la suite, était déclinée a la chirurgie
endodontique du fait de ses trés bonnes capacités d’adhésions aux tissus
dentinaires. Différents types de CVI ont été développés avec le temps : CVI
classiques, CVI renforcés par de la résine (Vitrebond®, 3M Espe), CVI renforcés
a l'argent (Ketac®, 3M Espe). Deux types de prise existent aussi au sein de ces
familles : chémo-polymérisation et photo-polymérisation. Chacune pouvant
présenter des propriétés différentes pour la micro-chirurgie endodontique.

4.6.1. Avantages

Les principales qualités de l'utilisation des CVI pour la micro-chirurgie
endodontique sont les suivantes :

- trés bonne adhésion du matériau aux structures dentinaires via
l'instauration d’une adhésion chimique notamment par les ions calciums
des tissus durs [119,158],
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- relargage de fluor et en particulier de fluorides permettant une action
antibactérienne. Cette action est, de méme, renforcée par l'acide
polyalkénoique présent dans les CVI [120],

- les CVI dont la prise se fait par photo-polymérisation permettent, au
praticien, de contréler la prise et limiter le risque de contamination de
I'obturation par les fluides buccaux. lls sont donc moins sensibles a
'humidité et plus facile a manipuler que le reste des CVI dont la
chemo-polymérisation est lente,

- lincorporation d’argent dans les CVI a permis d’améliorer leurs
propriétés physiques notamment a la compression ou a la traction [14],

- bonne biocompatibilité aprés prise du matériau : 'étude menée par
Makkawy et coll. montre que ces matériaux ont tendance a inhiber la
croissance des fibroblastes gingivaux et des cellules du ligament
parodontal mais qu’ils n‘ont aucun impact sur l'os [85]. Ainsi, une
cicatrisation osseuse jusqu’au contact du matériau est possible. Cette
cicatrisation se fait en deux étapes avec initialement la formation d’un
tissu de granulation riche en cellule inflammatoire puis par son
remplacement par un tissu cicatriciel et la formation d’os [158]. Dans
leurs études Kawaraha et Hank ont conclu que l'effet cytotoxique est
négligeable sur les cultures cellulaires [68],

- moins de risque de percolation bactérienne et plus biocompatible que
'amalgame [63]. Le test de pénétration des colorants a montré une
pénétration de 3 mm pour 'amalgame contre 1,84 mm pour les ciments
verre ionomeéres [130],

- l'utilisation des CVI en chirurgie endodontique ne nécessite pas de
préparation particuliere de I'apex pour recevoir le matériau d’obturation
comme pourrait le demander 'amalgame.

Certains  auteurs, démontrent que les CVI notamment
photopolymérisables peuvent étre placés directement a la surface de I'apex
réséqué sans nécessité de cavité rétrograde [28,29]. lls démontrent que la mise
en place de CVI au sein d’une cavité rétrograde classique va conduire, du fait
d’'une épaisseur importante, a une forte contraction de prise provoquant une
adaptation de ces matériaux uniquement sur une des parois dentinaires. Des
espaces sont alors visibles sur les autres parois du canal conduisant a un risque
accru de pénétration bactérienne. Leurs études montrent que la mise en place
d’'une fine couche de CVI directement sur I'apex réséqué permet de diminuer
I'épaisseur du matériau, réduire la contraction de prise et provoquer une
meilleure adaptation marginale. lls estiment que cette épaisseur ne doit pas étre
supérieure a Tmm de CVI (figure 13).
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Figure 13. Photographie endobuccale d’une obturation apicale par un ciment
verre ionomere [64]

4.6.2. Inconvénients

Bien que les CVI semblent présenter des propriétés intéressantes, il
convient de tenir compte de leurs principaux points négatifs :

- les CVI non photopolymérisables sont décrits comme complexes a
manipuler et sensibles a I'hnumidité. Cette sensibilité a I'eau est trés
présente lors des phases initiales de prise avec un risque
d’augmentation de leur solubilité et une diminution de leur force
d’adhésion [53,157]. Elle reste toutefois inférieure a celle de certains
matériaux tel que les composites. La prise des CVI se fait en trois
temps : phase de gel, phase de prise et la phase de durcissement. Les
CVI restent sensible a 'humidité jusqu’a cette derniére phase [114],

- cytotoxicité initiale avec formation d’une réaction inflammatoire intense
du fait de la présence, dans leur composition, de monomeres tels que
I’hydroxyéthyl méthacrylate (HEMA), bisphénol A glycidylmétacrylate (Bis
GMA), camphorquinone [126]. Pour les CVI renforcés par de I'argent, ce
dernier peut étre relarguer au sein des tissus radiculaires et conduire a
des colorations tissulaires et a de la corrosion. Cette cytotoxicité est
transitoire et prend fin suite a la prise des CVI. La réponse tissulaire de
ces matériaux a été démontrée comme meilleure que celle de
'amalgame ou que la Gutta Percha,

- radio-opacité jugée trop faible pour tous les CVI sauf ceux renforcés par
'argent [109,159],

- contraction de prise pendant la polymérisation avec risque de formation
d’espaces entre la surface dentaire et le matériau ou de microfissures au
sein du matériau [49],

- Ce matériau n’est donc pas indiqué en chirurgie endodontique.
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4.7. Résines composites

Apparus dans les années 60 grace aux travaux de Bowen sur la synthése
du bis GMA, les composites dentaires ont connu d’énormes évolutions au cours
de leur histoire que ce soit dans leurs compositions, leur propriétés physiques,
leurs utilisations. Ainsi, les composites auto polymérisables initiaux ont laissé
place aux composites photo-polymeérisables dans les années 70, microhybrides
dans les années 90, puis nano-hybrides dans les années 2000. Aujourd’hui les
composites se sont imposés comme matériaux de restauration avec différentes
viscosités. Du fait de leurs bonnes propriétés d’adhésions aux tissus dentaires et
de leurs bonnes étanchéités, ils ont par la suite été utilisés pour la micro-chirurgie
endodontique avec notamment deux types de composites : le Geristore® (Den-
Mat) et le Rétroplast® (Rétroplast Trading) (figures 14 et 15).

Figures 14 et 15. Résines composites pour la chirurgie rétrograde :

Rétroplast®4 (a gauche) [43] et Geristore® > (a droite) [38]

Le Rétroplast® est une résine, a base de méthacrylate, introduit pour la
micro-chirurgie endodontique en 1984. Le Rétroplast® est conditionné sous la
forme d’un mélange pate-pate en seringue et a polymérisation chimique. Il est
composé de BisGMA-TEGMA en ratio 1 : 1, de péroxyde de benzoyl, de N,N-di-
(hydroxyéthyl)-p-toluidine, de BHT, de Bifluorure d’ytterbium (opacifiant radio-
opaque), aérosil (pour la propriété de thixotropie), oxyde de fer (donne la couleur
rouge a la pate). Le Rétroplast® est donc un mélange de deux pates I'une rouge
et l'autre blanche en proportions égales. Tout comme les composites de
restauration coronaire, I'utilisation d’'un primer est primordial pour I'adhésion du
Rétroplast® au tissus dentinaires notamment par I'utilisation du Gluma®.

Le Geristore® appartient a la famille des compoméres dentaires, c'est
donc une résine composite renforcée par des verres ionomeéres, lui permettant

4 Endoplast. Retroplast. 2024. histoire du rétroplast. Disponible sur: https://www.retroplast.com/om

5> Dent-Mat. Geristore Dual-Cure resin ionomer introductory kit DFU [Internet]. 2020.
Disponible sur : https://www.denmat.com/mpattachment/file/download/id/375/
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de cumuler les propriétés de ces deux types de matériaux. A la différence du
Rétroplast®, I'indication d’utilisation du Geristore® n’est pas limitée exclusivement
a la micro-chirurgie endodontique puisqu’il peut notamment s’utiliser dans la
gestion des résorptions, les restaurations dentaires sous gingivales, les caries
radiculaires. Le Geristore® se présente soit sous la forme d’'un mélange pate/pate,
soit est conditionné en seringue avec embout auto-mélangeant. Il contient
principalement du Bis GMA hydrophile et relargue, comme les CVI, au long terme,
du fluor.

4.7.1. Avantages

L'essor des composites comme matériau de remplacement des
amalgames en dentisterie restauratrice a conduit a développer leurs champs
d’actions jusqu’a la chirurgie endodontique. De nombreuses propriétés des
composites et compomeéres sont trés intéressantes pour ce domaine :

- une adhésion et une adaptation marginale significativement supérieures
a 'amalgame, au Super EBA®, a ''lRM® et au CVI. Le Geristore® présente
un risque moindre de fuites bactériennes en comparaison aux matériaux
précédemment cités [14],

- le Geristore® est rapporté comme étant moins sensible a I'humidité
lorsqu’il est comparé aux CVI classiques [14],

- un contréle de la prise par photopolymérisation du matériau réduisant le
risque de percolation bactérienne,

- une réponse tissulaire qui va se faire via la régénération du ligament
parodontal, le dép6t de cément (cémentogénése) et I'insertion au sein du
matériau de fibres de Sharpey,

- le Rétroplast® présente une activité antibactérienne du fait de ses
constituants notamment par le TEGMA, le Bis GMA et le formaldéhyde.
Le Géristore®, quant a Iui, présente également une activité
antibactérienne par le relargage de monomeéres [126],

- concernant le Rétroplast®, des propriétés de thixotropie ont été
rapportées permettant de faciliter sa mise en place et son adaptation
[150]. De plus, le composite a 'avantage de pouvoir étre rajouté sur lui-
méme en cas de manque tant que la surface n’est pas contaminée par
des fluides,

- le couplage de ces produits avec un adhésif permet de limiter la
contraction de polymérisation et d’ainsi éviter la formation d’espace entre
le matériau et les structures dentaires [115],

- la radio-opacité est qualifiée d’acceptable grace a lincorporation
d’argent colloidal [115].
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Ce type de matériaux nécessite un aménagement différent de la cavité
rétrograde. Il est conseillé de réaliser une préparation concave de I'extrémité
apical, au lieu de la classique cavité rétrograde dans laquelle sont foulés les
autres matériaux, afin d’améliorer les capacités d’adhésion aux parois
dentinaires [130,150]. Cette forme n’est aujourd’hui plus d’actualité.

4.7.2. Inconvénients

La littérature scientifique met en évidence un certain nombre de points
négatifs lors de l'utilisation de ces matériaux au niveau du péri apex :

- tout comme les composites utilisés pour les restaurations coronaires,
les composites utilisables lors de chirurgie endodontique, tel que le
Rétroplast®, sont trés sensibles a I'humidité et aux fluides buccaux. Une
diminution de leur résistance, une diminution de la force d’adhésion et un
risque de fuite bactérienne peuvent alors étre constatés. Un contrdle
parfait du saignement et de 'humidité est primordial avant de considérer
leur utilisation pour ce type d’intervention [123,126],

- certains composants des composites et compoméres ou de leurs
adhésifs peuvent conduire a des effets cytotoxiques de 'EGMA, du
TEGMA. Une réaction inflammatoire intense est constatée lors de
l'utilisation de ces produits. Ozbas et coll. démontrent que cette
inflammation est semblable a celle provoquée par [l'utilisation de
l'amalgame mais elle disparait aprés environ 90 jours pour
s’accompagner de la formation d’un tissu fibreux capsulaire [104],

- le facteur C ou facteur de configuration cavitaire et le stress de
polymérisation sont des facteurs importants a prendre en considération
puisqu’ils peuvent induire un risque accru de défaut d’adaptation
marginale et de percolation,

- une préparation des tissus dentaires et la pose d’adhésifs spécifiques,
tel que le Gluma®, sont nécessaires avant I'obturation,

- I'étude de Rud et coll. montre que le Gluma® est un puissant toxique
tissulaire du fait de la présence de glutaraldéhyde dans sa composition.
Lors d’'un apport en trop grandes quantités ou d’'un écoulement de ce
dernier sur les tissus péri apicaux, des ostéites et des nécroses des
tissus ont été rapportées [115],

- dans le cas du Retroplast®, un conditionnement particulier doit étre
réalisé. En effet le fabricant recommande une conservation du produit
au réfrigérateur afin de le maintenir a une température avoisinant les 5°
Celsius,

- de plus il nécessite une adaptation de la cavité rétrograde par la
création d’un léger méplat concave permettant une meilleure adaptation
marginale apreés le retrait de prise [150].
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Les échecs issus de I'utilisation du Rétroplast® sont dus le plus souvent a :

- un décollement du matériau d’obturation du fait de problémes de
contamination des surfaces,

- la formation d’espaces du fait de la contraction de prise lorsque le
matériau est inséré au sein de cavités rétrogrades profondes,

- un excés de composite au contact de I'os conduisant lors de micro-
mouvements de la dent a son décollement.

De nombreux auteurs se sont intéressés a un moyen d’améliorer les
propriétés d’étanchéité et d’adaptation des matériaux existants. Ainsi, des
recherches ont été menées sur une éventuelle association entre matériaux
d’obturation et vernis. Negm montre, dans son étude, que I'utilisation de sealants
photopolymérisables, sur 'amalgame ou la gutta percha, permettent de réduire
le pourcentage de pénétration bactérienne surtout au long terme [96].

Tronstad et coll. expliquent que I'application de vernis, antérieure a la mise
en place du matériau d’obturation, permet de diminuer significativement les fuites
bactériennes [139],

Barkhordar et coll. décrivent que I'association des CVI avec I'application
d’'un vernis permet d’augmenter grandement le scellement et donc d’améliorer
les chances de succeés [13].

4.8. Biocéramiques

Les biocéramiques sont apparues dans les années 1990 et sont définies
par Koch et Brave comme des produits ou composants céramiques utilisées dans
des applications médicales et dentaires, principalement en tant qu’implants et
substituts ayant des effets biologiques [74]. Ce sont des matériaux
biocompatibles et pharmacologiquement inertes. Leurs interactions avec les
systémes biologiques contribuent a traiter, améliorer, réparer, remplacer
certaines fonctions tissulaires. Contrairement aux matériaux précédemment
énonces, leurs utilisations en dentisterie se sont d’abord limitées a la gestion des
perforations, la chirurgie rétrograde, le coiffage pulpaire. Puis récemment, du fait
de modification de leur composition, ces matériaux se sont également imposés
comme possibilité d’association avec la Gutta Percha lors d’'une obturation par
voie orthograde.
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4.8.1. Premiére génération

La premiére génération de biocéramique, développée en 1993 par le Dr
Torabinejad, est constituée par le MTA (Minéral Trioxyde Aggregate)
commercialisé sous le nom de ProRoot MTA® (Dentsply Tulsa Dental). Elle est
en fait un dérivé du ciment de Portland auquel est ajouté de I'oxyde de Bismuth
pour la radio-opacité. Initialement le MTA était produit sous la forme d’'une poudre
grise (Grey MTA). Mais du fait d’apparition de colorations dentaires et de
problémes esthétiques lors de son utilisation, une modification de sa composition
a eu lieu avec le retrait du fer. Ainsi apparait, en 2002, le MTA blanc (White MTA),
principalement utilisé aujourd’hui. De nombreuses études ont été menées afin de
comparer les mécanismes d’action et la biocompatibilité de ces deux formes.
Elles ont toutes conclu qu’aucune différence significative n’existe entre le Grey
MTA et le White MTA. Le white MTA est un mélange poudre/ eau stérile, sa partie
poudre est composée de silicate tricalcique, silicate dicalcique, oxyde de bismuth,
aluminate tricalcique et de gypse (figure 16). |l fait partie des matériaux encore
utilisés pour la micro-chirurgie.

Figure 16. MTA commercialisé par la société Densply Sirona sous le nom de
ProRoot MTA® [87]

4.8.1.1. Avantages

L'utilisation du MTA pour la micro-chirurgie endodontique a permis un réel
progrés des matériaux d'obturation rétrograde. Le MTA est, encore aujourd’hui,
le matériau de référence pour ce type d’intervention. De nombreux articles
scientifiques continuent d’étre édités a son sujet et il sert, aujourd’hui, de base
de comparaison pour tous les nouveaux matériaux en développement.
L’engouement pour le MTA est d0 a plusieurs de ses propriétés :

- bioactif via la formation d’hydroxyapatite lorsque le MTA rentre en
contact avec les fluides,

- son scellement est rapporté comme supérieur face a tous les
matériaux précédents [24,40,63]. Aprés sa mise en place, les cristaux
d’hydroxyapatite vont se rassembler et combler les potentiels espaces
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entre les murs dentinaires et le matériau et entre les fibres de collagéne,
un scellement mécanique va donc s’opérer dans un premier temps. Puis
les particules, les ions calcium et phosphore vont se disséminer et
permettre une liaison chimique aux parois dentinaires [35],

- sa biocompatibilité est aussi félicitée du fait d’étre 'une des meilleures
[69,154]. Le MTA présente le moins d’inflammation péri radiculaire et une
cytotoxicité significativement inférieure par rapport a celle de 'amalgame,
du SuperEBA®, de I''lRM® ou des CVI selon I'étude d’Osorio [102],

- la prévention des percolations bactériennes a été jugée, dans les
études, comme semblable a celle des CVI ou des composites et
meilleure que celle avec du Super EBA® [75,97]. En effet, Schultz et coll.
montrent que la moyenne de pénétration des colorants, pour les groupes
obturés au MTA, de 0,44 mm avec 88 % des échantillons présentant
aucune pénétration [118]. En comparaison avec le Super EBA® dont la
pénétration moyenne a été évaluée a 2,19 mm avec l'absence
d’échantillons sans pénétration,

- sa prise et son adhésion ne sont que trés peu influencées par le sang
ou par 'humidité,

- la radio-opacité a été mesurée comme inférieure a celle de 'amalgame
mais supérieure a celle du Super EBA® ou de I'lRM® et compatible avec
la chirurgie endodontique [14],

- pH élevé qui a tendance a augmenter apreés la prise (passant de 10,2 a
12,5). cette augmentation du pH est principalement causée par la
libération d’hydroxyde de calcium lors de la réaction d’hydratation
(réaction de prise du MTA) et permet au MTA d’induire une activité anti-
bactérienne [10,35],

- réponse tissulaire favorable induisant une régénération tissulaire
[45,46,92,116] :

— un attachement et une croissance des cémentoblastes avec
déclenchement de la cémentogénése et formation d’'un pont
cémentaire directement au contact du matériau,

— une augmentation de I'expression des génes ostéoblastiques,
tel que I'OCN : ostéocalcine, responsables de la différentiation
ostéoblastique,

— survie et prolifération des ostéoblastes like aprés 72 heures
permettant le dépét d’os (Pelliccioni et coll. [108]). Zhu et coll.
démontrent que les ostéoblastes répondent davantage avec le
MTA en comparaison avec I'IRM® [162]. Des études menées sur
la régénération osseuse montrent que la distance entre le MTA et
I'os néoformé est d’environ 0,3 mm et est 3 fois supérieure a celle
des autres produits,
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— stimulation de la prolifération et de la différentiation des
fibroblastes gingivaux et parodontaux permettant un potentiel
d’attache du ligament parodontal régénéré au MTA,

- taux de succes rapporté, dans la littérature scientifique, comme élevé
avoisinant les 92 % [154]. Kim et coll. montrent, toutefois, que le taux de
succés n'est pas significativement différent entre leur obturation au
Super EBA® (89,9 %) et I'obturation au MTA (91,6 %) [71].

4.8.1.2. Inconvénients

Bien que considéré comme le gold standard par beaucoup, le MTA ne
présente pas toutes les propriétés attendues d’'un matériau idéal d’obturation.
Certaines de ses propriétés ont conduit les fabricants a améliorer sa composition
et a développer de nouveaux produits dérivés. Les principaux reproches du MTA
sont [35, 67, 123] :

- son temps de prise considéré comme trop long : environ 2 heures 45
minutes,

- sa résistance a la compression faible initialement (40MPa) mais qui
augmente avec le temps (67 MPa aprés 21 jours). Cette propriété est
surtout a prendre en considération dans le cadre d’une utilisation
coronaire notamment au sein des cavités subissant de fortes forces
occlusales,

- son coUt trop important : la moyenne des prix de vente de la capsule de
MTA est autour des 50-60 euros pour une intervention de chirurgie
endodontique,

- difficulté de manipulation, que ce soit pour son apport au site ou pour
sa condensation, avec une consistance et un aspect de surface
granuleux [1, 116]. Lutilisation du MTA est protocole dépendant: il
est nécessaire de respecter des doses d’eau et de poudre précises afin
d’éviter d’interférer avec ses propriétés et d'utiliser des porte-
matériaux pour son transport en bouche [55, 61],

- problémes esthétiques dus a des colorations tissulaires lors de
I'utilisation de MTA gris. Le développement du MTA blanc a permis de
pallier a cela,

- difficulté a le retirer lorsque la prise est terminée, aucun solvant n’est
disponible sur le marché,

- soluble lors de son placement avec un risque de lessivage si un contact
précoce se fait avec des fluides [65].

Le succés du MTA a poussé la communauté scientifique a chercher une
solution permettant de faire face aux principaux inconvénients mentionnés
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précédemment tout en maintenant la qualité du produit. Ainsi une étude a, tout
d’abord, cherché a améliorer la partie liquide du mélange poudre liquide. Jafarnia
et coll. ont remplacé, dans leur étude, I'eau stérile conseillée par le fabricant par
3 additifs différents : du chlorure de calcium, du phosphate de sodium et de
I'hnypochlorite de sodium en gel a 3 % [62]. Ces derniers ont permis de réduire
fortement le temps de prise du MTA, permettant d’atteindre les 20 a 35 minutes
sans dégradation de propriétés mécaniques ou chimiques. De plus, l'utilisation
d’hypochlorite de sodium en gel permet une amélioration de la manipulation.

Ces résultats sont confortés par I'étude de Antunes Bortoluzzi et coll. qui
ont analysé I'impact de I'ajout de chlorure de calcium au MTA [7]. lls ont conclu
comme I'étude précédemment citée, que cet ajout permet d’améliorer le temps
de prise mais ils ont remarqué aussi une élévation immédiate du PH du fait d’'une
stimulation du relargage d’ions Calcium. L'ajout de 10 % de chlorure de calcium
a favorisé la réparation tissulaire, la formation de cément et le rétablissement du
ligament parodontal tout en permettant de faciliter la manipulation du produit, de
réduire la quantité de liquide nécessaire au mélange et le pourcentage de
microfuite bactérienne.

Des fabricants ont aussi développé sur le marché de nouveaux produits
dérivés du ProRoot MTA® présentant des propriétés similaires a ce dernier mais
en améliorant ses inconvénients (tableau 1) :

- le MTA angelus® (Angelus, Brésil), dont I'apparition sur le marché
brésilien remonte a 2001, est composé principalement de ciment de
Portland associé a de I'oxyde de bismuth. Le sulfate de calcium a été
retiré afin d’améliorer la rapidité de prise du produit. Tout comme le MTA
une formule grise a tout d’abord été développée puis remplacée par une
formule blanche assurant un risque plus faible de décoloration. Le temps
de prise a été significativement réduit pour atteindre les 15 minutes
selon le fabricant © [5],

- 'Endocem MTA® (Maruchia) est un matériau contenant de fines
particules de pozzolane lui conférant un temps de prise initial a 2
minutes et un temps de prise final a 4 minutes selon le fabricant. Les
études rapportent une biocompatibilité et une capacité a stimuler
'ostéogénése comparable a celle du MTA classique. La résistance au
lessivage est quant a elle améliorée et le risque de décoloration réduit,

- le retro MTA® (Biodent) est le matériau dont la prise est la plus rapide
en comparaison aux matériaux précédemment cités. Les études
indiquent que l'incorporation d’'un complexe zircone calcium au sein du
matériau permet une prise en 3 minutes [67,70],

6 Angelus. notice MTA angelus [Internet]. 2023. Disponible sur : https://angelus.ind.br/assets/
uploads/2019/12/mta-angelus-ifu-eng.pdf

43



Tableau 1. Principaux dérivés du MTA : compositions et fabricants [67]

Materials Composition Manufacturer
Endocem MTA Tricalcium silicate, tricalcium aluminate, Maruchi,
(EC) dicalcium silicate, bismuth oxide Wonju, Korea
Dia-Root Bio MTA Calcium silicate, amorphous fumed silica, Diadent,
(DR) zirconium dioxide Cheongju, Korea
Retro MTA Calcium carbonate, silicon dioxide, BioMTA,
(RM) aluminium oxide, calcium zirconia complex Seoul, Korea
ProRooTa  Polmdeemaybemul oxde léom e,
(PR) y i~ Tulsa, TN, USA

aluminoferrite, gypsum, calcium oxide

Une étude rapporte toutefois, sur ces dérivés du MTA, des propriétés
mécaniques, de potentiel d’angiogénése ou de différentiations ostéoblastiques
inférieures a celle du MTA. lIs conseillent donc I'utilisation de ces silicates a prise
rapide uniquement dans des situations complexes avec un risque de
contamination et de lessivage important [25].

4.8.2. Seconde génération

Entre les années 2000 a 2010, une nouvelle génération de biocéramiques
a fait son apparition avec notamment : la Biodentine®, le CEM® (Calcium
Enriched Mixture), la famille des Root Repair Materials (RRM) : Endoséquence
RRM®, Iroot BP plus RRM®, TotalFill RRM®. Ces derniers présentent des
propriétés biologiques proches des MTA tout en permettant de pallier a certains
des inconvénients de la 1ére génération.

4.8.2.1. Biodentine®

Mise sur le marché en 2009 par la société Septodont, la Biodentine® est
un « substitut dentinaire », bioactif, conditionné sous forme de capsules de
poudre composées de silicate tricalcique, d’'oxyde de zirconium, d’oxyde de
calcium, de carbonate de calcium et de colorants fourni avec les capsules de
poudre des monodoses de solution aqueuse composée de chlorure de calcium
et de polycarboxylate. Les indications d’utilisation de la Biodentine® sont
nombreuses, a la fois au niveau coronaire de la dent (restauration dentinaire
définitive, restauration des Iésions carieuses profondes par technique sandwich,
|ésions cervicales), au niveau pulpaire (coiffage direct, pulpotomie) ou encore au
niveau radiculaire (perforations, résorptions, apexification ou obturation apicale
rétrograde) (figure 17).
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Figure 17. Conditionnement de la Biodentine® : ancienne formulation capsule
de poudre et dosette de liquide [87]

4.8.2.1.1. Avantages

La Biodentine® présente de nombreuses similarités avec le MTA que ce
soit pour ses indications, ses propriétés mais elle présente certaines
caracteristiques lui permettant de la considérer comme alternative au MTA pour
la chirurgie endodontique [4, 94] :

- un temps de prise réduit en comparaison avec le MTA. La prise initiale
de la Biodentine® se fait en 12 minutes environ du fait de I'incorporation
d’'un accélérateur de prise (le chlorure de calcium), de la présence de
particules plus fines et d’'une diminution de la quantité de liquide
nécessaire a sa préparation [35]. L'étude menée par Radeva et coll.
montre que ce temps de prise permet a la Biodentine® d’avoir un risque
de percolation bactérienne légérement inférieure a celui du MTA [111],

- des propriétés meécaniques équivalentes a la dentine d’ou son nom de
substitut dentinaire. La résistance a la compression a été estimée a
170MPa aprés 24 h de pose et s’amplifie avec le temps pour atteindre,
apres 21 jours, les 304 MPa [132],

- un taux de succeés équivalent au MTA,

- 'absence de risque de coloration dentaire ou tissulaire a la différence
du MTA gris,

- une activité antibactérienne du fait du relargage, lors de la réaction
hydratation, d’hydroxyde de calcium et donc de l'augmentation de la
valeur du pH,

- une manipulation aisée et une facilité a le condenser au sein de la
préparation [1],

- un trés bon scellement apical [45, 55]. Ce dernier est expliqué du fait de
la présence, dans la Biodentine®, de particules plus fines et homogénes
que les autres matériaux permettant une meilleure adaptation dans la
cavité, une interface solide entre le matériau et la dentine et une
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pénétration de ces particules au sein des tubulli dentinaires assurant une
adhésion micromécanique aux parois dentinaires par la création de tags
bio minéralisés (apatite) dans ces derniers [16, 106],

Dawood estime que la capacité de scellement de la Biodentine® est
semblable a celle des ciments verre ionomére mais son intégrité marginale est
supérieure du fait de la précipitation de cristaux d’apatite. De plus, il montre une
libération accrue d’ions calcium et donc d’hydroxyapatite pour la Biodentine® en
comparaison avec le MTA [35].

- une bonne biocompatibilité : la cytotoxicité de la Biodentine® est
rapportée dans les études cliniques comme faible [135]. Nunez et coll.
montrent dans leur étude que la Biodentine® et le MTA sont analogues

en terme de biocompatibilité [33]. lls fournissent un environnement
favorable pour la croissance, la prolifération et la différentiation cellulaire
permettant I'acquisition de propriétés ostéogéniques. Ceci démontre
également une quantité plus importante de cellules du ligament
parodontale autour de la Biodentine® en comparaison avec le MTA [23],

- une hydrophilie. La Biodentine® nécessite un environnement humide
pour permettre sa prise, limiter sa porosité et éviter la création de
microfissures au sein du matériau.

4.8.2.1.2. Inconvénients

Certaines faiblesses de la Biodentine® sont a prendre en considération
avant son utilisation lors d’interventions rétrogrades :

- sa radio-opacité . cette derniére est assurée par lintermédiaire de
'oxyde de zirconium au sein de la poudre de Biodentine®. Toutefois, la
littérature scientifique rapporte que cette derniére est insuffisante pour
discerner la Biodentine® de la dentine ou du cément [45, 86],

- difficulté d’utilisation du fait de son conditionnement sous la forme d’un
mélange poudre en capsule et monodose de liquide,

- sa solubilité [138]. Certaines études rapportent une solubilité plus
importante de la Biodentine® en comparaison avec d’autres matériaux
biocéramiques ou en comparaison des milieux dans lequel il peut étre
introduit [10]. Akinci met en évidence que la Biodentine®, contrairement a
d’autres biocéramiques, perd de sa densité et de sa masse lors de son
introduction dans un milieu acide ; environnement comparable a celui du
péri apex lors d’'une infection péri apicale [2]. En milieu acide la solubilité
et la dissolution sont continues dans le temps.

46



Le fabricant recommande l'incorporation de 5 gouttes de liquide dans la
capsule de poudre. Toutefois le mélange reste hasardeux.

Ainsi il a été développé, depuis peu, un nouveau conditionnement pour la
Biodentine® commercialisé sous le nom de Biodentine XP® avec les mémes
propriétés que la Biodentine® classique. Ce dernier se présente sous la forme de
cartouches tout en un contenant déja la poudre et le liquide, a mixer dans un
vibreur avant son application dans la cavité rétrograde par 'intermédiaire d’'un
pistolet applicateur (figure 18)

Figure 18. Nouvelle forme en cartouches « tout en un » : Biodentine XP®7
[121]

4.8.2.2. CEM® (Calcium Enriched Mixture)

Le CEM® est apparu en 2006 sous la forme d’'un mélange poudre et eau.
Sa partie poudre est composée de phosphate de calcium, calcium sulfate, silicate
de calcium, chlorure de calcium, carbonate de calcium, oxyde de calcium et de
I'hydroxyde de calcium. Le CEM® est un produit polyvalent pouvant étre utilisé
comme matériau de coiffage pulpaire direct, pour 'apéxogénése, I'obturation
ortho et rétrograde ou pour la gestion de perforations ou de résorptions. Son
principe d’action repose sur une réaction d’hydratation lors de son mélange
permettant la formation d’hydroxyde de calcium et d’hydroxyapatite

4.8.2.2.1. Avantages

Les avantages du CEM® sont les suivants :

- un temps de prise favorable, estimé par le fabricant a environ 50
minutes aprés son application. Ceci représente une supériorité du CEM®
en comparaison avec le MTA (dont la prise se fait en 2h45) mais reste

7 Septodont. brochure biodentine xp. 2023
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inférieur au 12 minutes de la Biodentine®. Le temps de travail du CEM®
a, quant a lui, été estimé autour des 5 minutes environ,

- un bon état de surface, une viscosité et un écoulement satisfaisants
permettant de l'appliquer et de le condenser facilement au sein de la
cavité rétrograde [35],

- bioactif par l'induction de la différenciation des cellules souches et la
néo-formation de tissus durs : cementogénése et ostéogénese [141],

- hydrophilie, tout comme la Biodentine®, le CEM® nécessite un
environnement humide afin de permettre sa prise, d’augmenter la
mouillabilité des parois dentinaires et d’ainsi favoriser son adaptation aux
irrégularités des parois canalaires et sa pénétration au sein des tubuli
dentinaires,

- effet antibactérien. Comme les autres biocéramiques, cette défense
face aux agressions bactériennes est principalement due au
relargage d’hydroxyde de calcium et a I'augmentation du pH (10,7).
L’étude menée sur la comparaison des propriétés antibactériennes des
matériaux rétrogrades montre que I'effet du CEM® est supérieur a celui
du MTA [35],

- expansion de prise permettant une bonne adaptation du matériau aprées
sa prise et I'élimination d’espaces pouvant exister entre le matériau et les
parois canalaires [141],

- biocompatibilité : la réaction inflammatoire produite par la mise en place
du CEM® a été démontrée comme trés faible et inférieure a celle du
MTA. La cytotoxicité a été démontrée comme faible sur les lignées
cellulaires et semblable a celle du MTA. Les études au long court
montrent une supériorité du CEM® par rapport au MTA dans ce domaine,

- une manipulation aisée et I'absence d’adhésion du matériau aux
instruments ou aux applicateurs [141],

- une prévention des fuites bactériennes supérieure par rapport au MTA.
Comme son nom l'indique le CEM® est un matériau riche en ions calcium
mais aussi en ions phosphore. Ces ions sont essentiels pour la formation
d’hydroxyapatite. Cette derniére est donc présente en plus grande
quantité et permet un scellement apical amélioré [35]. Le CEM®
présente un pourcentage élevé de petites particules entre 0,52 et 5
micromeétres compatible avec le diametre des tubuli dentinaires.

4.8.2.2.2. Inconvénients

Le principal inconvénient du CEM®, rapporté par les études cliniques, est
son conditionnement sous la forme d’un mélange poudre/ liquide [10]. Comme
tous les autres produits précédemment énoncés sous ce conditionnement, le
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mélange entre les deux parties reste hasardeux et opérateur dépendant.
Aujourd’hui, les fabricants prennent en compte ce principal probléme et
développent de nouvelles formes de biocéramiques en seringues prétes a
'emploi ou en mélange putty.

4.8.2.3. Famille des RRM (« root repair material »)

Contrairement aux biocéramiques énoncées précédemment, la famille
des RRM est une famille de biomatériaux a base de céramique se présentant
sous la forme de seringue ou de putty prét a 'emploi. Ces deux conditionnements
permettent de faciliter le travail du praticien en permettant une meilleure
manipulation du produit. Ces produits sont utilisés pour la gestion des
perforations, la chirurgie apicale ou encore le coiffage pulpaire. Dans les études
menées sur ces produits, 3 sous-groupes ressortent le plus souvent :

- UEndoséquence RRM® est un produit commercialisé par la société
Brasseler USA. Il se présente sous deux formes différentes en ce qui
concerne l'obturation a retro : la forme pate en seringue sous le nom de
Endoséquence BC RRM paste® ou sous la forme d’un pot de putty sous
le nom d’Endoséquence RRM putty® (figures 19 et 20). LEndoséquence
RRM fast set putty est une troisieme version de ce produit, celui-ci
cumule les caractéristiques des deux précédents produits tout en
apportant un temps de prise plus court,

=

Figures 19 et 20. Famille des RRM : Endoséquence RRM® en forme putty (a
droite) & et forme seringue (a gauche) [19]

- L'lroot® : avec la forme putty sous le nom de Iroot BP® plus et la forme
seringue sous le nom de IRoot SP®,

- Le Totalfil RRM® commercialisé par la société, Suisse, FKG Swiss
Endo. Pour l'obturation rétrograde, deux formes sont conseillées par le
fournisseur : la forme putty sous le nom de TotalFill RRM putty® et un

8 brasseler USA. brochure endosequence RRM [Internet]. Disponible sur:
https://brasselerusadental.com/wpcontent/uploads/sites/9/2017/11/B_3644_Bioceramic-Guide.pdf
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dérivé de la forme putty se présentant en seringue de pate : le TotalFill
BC RRM Fast Set Putty® (figures 21 et 22).

Figures 21 et 22. Famille des RRM : TotalFill BC RRM Fast Set Putty (a
gauche) et préléevement d’un plug de matériau pour I'obturation de la cavité a
retro (a droite) [72]

4.8.2.3.1. Avantages

Les Root Repair Materials (RRM) font partie des biocéramiques les plus
récentes apparues sur le marché pour une utilisation en chirurgie rétrograde. Ces
derniéres années et encore aujourd’hui, les études se tournent vers cette
nouvelle famille dont de nombreuses propriétés sont rapportées comme trés
proches de celle du MTA classique mais dont certains critéres dépassent ce
dernier. Ces RRM ont été jugés, par la communauté scientifique, comme
prometteurs pour le succes de la micro-chirurgie endodontique et ont poussé les
auteurs a conduire de plus amples recherches afin d’analyser 'ensemble de leurs
propriétés :

- biocompatibilité et non cytotoxique [151] : les études menées par Al
Anezi et par Damas ont montré une viabilité des populations cellulaires
et un niveau de cytotoxicité semblables pour les RRM et pour le MTA
[3, 34]. Chen et coll démontrent, quant a eux, une meilleure réponse
cicatricielle des tissus péri apicaux au contact du matériau lors de
I'utilisation des RRM [26],

lls décrivent une réaction inflammatoire minime voire méme dans certains
cas une absence de signes d’inflammation en regard du matériau. De plus la
régénération parodontale est démontrée comme supérieure en comparaison
avec le MTA. Ma et coll. démontrent que le MTA et les RRM présentent un
pourcentage de fibroblastes gingivaux plus important en comparaison avec
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I'IRM® ou le Cavit G® et qu’une prolifération de ces fibroblastes a lieu avec le
temps [83].

- bioactif : Toujours dans leur étude, Chen et coll. obtiennent un
nombre supérieur d’échantillons présentant une néo formation osseuse,
cémentaire et ligamentaire recouvrant la surface radiculaire réséquée en
comparaison avec celle obtenue avec le ProRoot MTA® [26]. lIs
expliquent cela par le fait que les RRM ont une action mitogéne plus
importante sur les précurseurs ostéo et odontogénique et sur leurs
différentiations. Lee et coll. démontrent, en plus, que les RRM
induisent une plus forte expression des génes ostéoblastiques en ce qui
concerne notamment I'OCN (ostéocalcine) et I'ALP (Phosphatase
Alcaline) [77]. lls en concluent donc que les RRM sont meilleurs
inducteurs et conducteur de minéralisation des tissus durs par rapport au
MTA,

- activité anti bactérienne : elle est associée a son pH tres élevé, lors de
sa mise en place au sein de la cavité rétrograde, autour des 12,8 puis ce
dernier va diminuer progressivement pendant les 7 jours suivants [77].
Toutefois, il n’est pas montré de différence significative des RRM avec le
MTA [161]. Une étude montre méme une légére infériorité de cette
propriété en comparaison avec la Biodentine® [148],

- manipulation facilitée du fait de sa consistance putty et d’'un meilleur
état de surface lors de son application. Les formulations putty ou en
seringue permettent de faciliter I'intervention en évitant tout mélange ou
préparation pendant I'acte. Le matériau est directement disponible, prét a
'emploi et le risque d’erreur de mélange est évité [24, 151]

- particules plus fines : I'analyse au microscope électronique a balayage
du MTA menée par Parirokh et Torabinejad a mis en évidence une taille
de ses particules comprises entre 1 et 30 micromeétres [107]. Ma et coll.
ont mesuré que les particules les plus larges comprises dans les RMM
(notamment 'Endoséquence RRM®) sont de 0,35 um et que 50 % des
particules ont une taille de I'ordre du nanométre ce qui leur permet de
pénétrer plus facilement au sein des tubuli dentinaires et d’assurer une
bonne adhésion mécanique du matériau aux parois dentinaires [83]. Une
étude comparant les forces d’adhésion de différentes biocéramiques
montre que le Totalfill® présente la plus forte adhésion aux parois
dentinaires (12,69 MPa) suivi de la Biodentine® (9,34 MPa) puis le MTA
(7,89 MPa) [65],

- radio-opacité de 3,84 % d’aluminium, conforme aux
recommandations de la norme ISO,

- temps de prise raccourci: en effet, différents temps de prise sont
indiqués pour chaque produit par leur fabricant. Pour 'Endoséquence
RRM®, Brasseler indique un temps de prise d’au moins 2 heures dans le
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cadre d’une utilisation dans des conditions normales. Une augmentation
du temps de prise en cas de forte contamination par les fluides [35]. Un
second produit est disponible avec un temps de prise estimé a 20
minutes et commercialisé sous le nom de Endoséquence RRM fast set
putty®. En ce qui concerne le TotalFill®, tout comme le matériau
précédent, les deux formes, vendus par FKG Swiss Endo, TotalFill BC
RRM putty® et TotalFill BC RRM fast set putty® ont respectivement des
temps de prise de plus de 2 heures et de 20 minutes,

- pas de rétraction de prise aprés sa mise en place, une stabilité
tridimensionnelle maintenue dans I'environnement biologique, 'absence
de coloration des structures dentaires ou tissulaires [161],

- taux de succés qui a été estimé comme non significativement différent
avec celui obtenu lors de chirurgie rétrograde au MTA (94 % de succés
pour les RRM contre 93,1 % pour le MTA) [44, 161].

4.8.2.3.2. Inconvénients

Méme si ces Root Repair Material reprennent les caractéristiques
appréciées du MTA en améliorant ses points négatifs, ils ne permettent toujours
pas d’atteindre I'objectif du matériau idéal.

Certaines études, menées sur le scellement apical des RRM, ont
démontré une capacité similaire a celle du MTA lors de leur comparaison.
Cependant, d’autres ont tout de méme retrouvé, dans de nombreux cas, de
faibles traces de contamination et percolation bactérienne [161].

Une étude menée en 2023 par Dong et coll., a cherché a associer un RRM
rétrograde putty (Iroot BP plus®) avec un ciment biocéramique d’obturation
orthograde plus fluide (Iroot Sp®) lors de la réalisation d’une chirurgie rétrograde
[40]. L'objectif était d’utiliser le matériau le plus fluide lors de la compaction du
putty pour venir combler les éventuels manques ou espaces qui pourraient
exister entre les matériaux et la paroi dentinaire et d’ainsi optimiser le scellement
apical. Les résultats montrent une amélioration de I'adaptation marginale du
matériau aux parois dentinaires dans le 1/3 coronaire de la cavité rétrograde avec
une réduction significative de la quantité de vide. Toutefois, en ce qui concerne
le 1/3 moyen et apical de la cavité, aucune différence significative n’a pu étre
mise en évidence avec une obturation classique avec un RRM putty seul, en
raison de la solubilité et d'un risque accru de lessivage des ciments
biocéramiques orthogrades. La méme conclusion a été établie dans I'étude de
Rencher sur 'Endoséquence RRM® [112].

De plus, une étude comparant la forme putty et la forme pate du Totalfill
RRM® met en évidence, pour cette derniére forme, un taux supérieur d’espaces
au sein du matériau et entre le matériau et la paroi dentinaire par rapport a la
forme putty [80].
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5. Protocole d’obturation et instrumentation

5.1. Protocoles de préparation des matériaux en micro-chirurgie
endodontique

Le respect des recommandations d’utilisation du fabricant est primordial
afin d’obtenir les propriétés attendues et permettre une reproductibilité du succés
thérapeutique. Les matériaux d’obturation rétrograde peuvent étre divisés en
quatre familles de conditionnements :

- les mélanges poudre/liquide a malaxage manuel : Le malaxage se fera
a l'aide d’'une spatule a ciment sur un bloc a spatuler et par apports
progressifs de poudre au sein de la dose de liquide. Le ratio
poudre/liquide est propre a chaque matériau. Pour rappel :

— L'IRM®: ratio poudre/liquide de 3/1 avec malaxage jusqu'a
I'obtention d’'un mélange homogéne sans strie,

— Le SuperEBA®: le ratio doit étre d’'une dose de liquide pour 4

de poudre avec un malaxage des deux parties jusqu’a perte de la
brillance de surface du mélange et I'absence d’écoulement lors de
sa mise en place sur la spatule,

— Le Proroot MTA® : 3 parties de poudre sont & mélanger avec 1
partie d’eau stérile. Le malaxage est a réaliser pendant 30 secondes
jusqu’a I'obtention d’une consistance putty sableuse,

— Le CEM®: Les études cliniques montrent qu’'une augmentation
de la quantité de poudre dans le mélange du CEM® a pour conséquence
d’induire une baisse de ses capacités d’adhésion [127, 128]. Le ratio idéal
est estimé, pour la micro-chirurgie endodontique a 0,33 soit 1 dose de
liquide pour 3 de poudre,

- les mélanges poudre/liquide a malaxage mécanique : Ce type de
préparation concerne principalement la Biodentine® commercialisée sous
la forme d’'une capsule de poudre dans laquelle le praticien vient y
ajouter 5 gouttes de liquide a l'aide de la dosette fournie. La capsule
est ensuite mélangée pendant 30 secondes par l'intermédiaire d’un
vibreur. En ce qui concerne le nouveau conditionnement en cartouche
Biodentine XP, cette derniére est activée et mélangée pendant 30
secondes grace a un vibreur spécifique (Biodentine Mixer®, Septodont)
et extrudée par son pistolet (Biodentine Gun®, Septodont).

- les matériaux préts a I'emploi qui, comme leur nom l'indique, sont
directement disponibles sans mélange, comme la famille des Root
Repair Material. Que ce soit leur formulation en pot ou en seringue, le
praticien préléve une partie du matériau pour constituer les plugs qui
seront insérés dans la cavité rétrograde.
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5.2. Protocole et instrumentation d’obturation rétrograde actuel

Une fois I'extrémité apicale préparée et 'hémostase obtenue, I'obturation
a retro peut étre entreprise.

Historiguement, des porte-matériaux ont donc été développés permettant
au praticien de les remplir de matériaux et d’'insérer ce dernier dans la cavité
rétrograde. La encore, des innovations ont été apportées a ces porte-matériaux
et certains d’entre eux ressortent de la littérature scientifique [22] :

- Le porte-amalgame est apparu en méme temps que I'amalgame
dentaire (figure 23). Il est d’abord utilisé, par les praticiens, pour le
transport de 'amalgame et le remplissage des cavités coronaires. Son
utilisation a été par la suite rapportée en chirurgie endodontique. Son
extrémité creuse permettait de la remplir d’amalgame et un piston,
actionné manuellement par le praticien, déposait le matériau au sein de
la cavité rétrograde.

- Le premier instrument présent sur le marché pour la chirurgie
endodontique rétrograde était commercialisé sous le nom de Dovgan
Carrier® (figure 24) et développé par la société Quality Aspirators. Ce
porte-instrument est composé de 3 parties : un corps permettant de
recevoir le matériau malaxé, une aiguille et un piston permettant de
placer de maniére précise ce dernier au sein de la cavité rétrograde.
L'intérét de ce porte-matériau reposait sur ses aiguilles déformables en
fonction de la situation clinique et de leurs diamétres adaptables en 3
dimensions (0,80 - 0,99 - 1,6 mm). Toutefois les praticiens ayant utilisé ce
systéme rapportent un manque d’adaptation aux préparations apicales et
un diamétre trop important des aiguilles facilitant le risque de les bloquer.

- Dans les années 2000, Edward Lee met au point « le bloc formateur
de pellet de MTA » ou bloc de Lee (figure 25). Comme son nom
'indique, le bloc de Lee n’est pas un porte-matériaux permettant
l'insertion dans la cavité rétrograde. Mais il consiste, plutét, en un bloc
en plastique permettant, grace a la présence de sillons a sa surface et a
'application de MTA fraichement malaxé dans une consistance pateuse,
de créer de petits pellets de MTA de diamétre et de taille contrélés et qui
seront récupérés a I'aide d’'une spatule pour étre placés au sein de la
préparation rétrograde. Bien évidemment son utilisation n’est pas
restreinte au MTA, d’autres pellets de matériaux peuvent étre formés
avec de I'lRM®, du CEM® ou méme avec les RRM.
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- Un autre type de porte-matériau sous la forme d’aiguille est apparu
sous le nom de systéme MAP® (Micro-Apical Placement) (figure 26). Ce
systéme se présente sous la forme d'une seringue sur laquelle sont
insérées des aiguilles en Nickel-Titane présentant différentes angulations
en fonction de la dent a traiter ; comme par exemple des aiguilles a
triples angulations pour les sites complexes a atteindre, notamment les
dents postérieures. Le systtme MAP® présente aussi I'avantage de
proposer, au sein des aiguilles, un piston intra-canulaire, plus long que
l'aiguille, permettant de faciliter la mise en place du matériau dans la
cavité rétrograde et d’avoir une action de foulage et de compactage du
matériau dans la partie la plus profonde de la cavité préparée.

Figures 23, 24, 25 et 26. Photographie d’un porte amalgame (en haut a
gauche) (photographie personnelle), des aiguilles Dovgan Carrier® (en haut a
droite), du bloc de Lee (en bas a gauche) et du systeme MAP® (en bas a droite)
[22]

Une fois insére, le matériau est foulé délicatement a l'aide de micro-
fouloirs et sa surface est brunie. Les excés sont éliminés a l'aide d’'une petite
spatule a bord tranchant et I'adaptation du matériau est fini a l'aide d’une
microbrush ou a I'aide d’une boulette de coton humidifiée. L'obturation est ensuite
analysée via les aides visuelles afin d’apprécier sa qualité et son étanchéité. Le
microscope opératoire représente le meilleur moyen d’effectuer cette inspection.
Une radiographie rétro-alvéolaire peut étre réalisée dans le but d’évaluer la
densité, la qualité et 'adaptation du matériau.
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Le praticien procéde a I'élimination des produits hémostatiques par
irrigation de la crypte osseuse et une revascularisation de la crypte peut étre
nécessaire. L'intervention est ensuite finalisée par la remise en place du lambeau
et sa suture.

5.3. Optimisation des protocoles d’obturation

La littérature scientifique développe des pistes permettant d’optimiser les
protocoles d’obturation en micro-chirurgie endodontique :

- la technique de préparation de la cavité rétrograde. Des auteurs ont cherché
a comparer I'impact sur les capacités de scellement lors de I'utilisation de fraises,
d’inserts a ultrasons ou de lasers pour la mise en forme de la cavité rétrograde.
Une étude menée par Premijith, révéle un taux de microfuites bactériennes
inférieur lors de l'utilisation de laser Er,Cr;YSGG, légerement supérieur lors de
I'utilisation d’ultrasons et significativement supérieur avec des fraises [110],

Au-dela des principaux avantages procurés par les ultrasons lors de la
mise en forme cavitaire, il semblerait que le type d’insert soit un facteur influent
sur le scellement apical. En effet dans son étude, Vivan compare les inserts
diamantés dont la poudre de diamant est soudée galvaniquement aux inserts
diamantés fabriqués par dépét chimique en phase vapeur (Chemical Vapor
Deposition) et montre que ces derniers permettent d’améliorer le scellement des
matériaux d’obturation a retro [149]. Lors de I'utilisation d’inserts ultrasoniques
diamantés, une partie de la poudre recouvrant l'insert se décroche de sa surface
et peut interférer avec le scellement lorsqu’elle se dépose au sein de la dentine.
Contrairement aux inserts classiques, les inserts CVD présentent une couche de
diamant plus homogeéne et sans espace entre les grains permettant une meilleure
découpe et une diminution de leur usure. Vivan estime que cette perte de poudre
de diamant est inférieure pour les inserts CVD en comparaison aux inserts
classiques soudés galvaniquement.

Certains auteurs ont dénoncé d’autres points défavorables aux inserts a
ultrasons comme par exemple une fragilité et une usure plus importante en
comparaison aux fraises ou encore leurs colts nettement supérieurs [81, 105].
De méme, quelques articles montrent la formation de microfissures/félures
dentinaires lors de chirurgie rétrograde avec des ultrasons. Il semblerait que ces
fissures soient induites par une utilisation d’inserts en acier inoxydable a des
puissances trop élevées. L'utilisation d’'inserts diamantés semble diminuer le
risque de fracture. De plus, une irrigation abondante, l'utilisation de faible
puissance et sans résistance de ces inserts semblent aussi aider pour ce point
(figure 27).
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13KV X280

Figure 27. Observation au microscope électronique a balayage d’une
préparation apicale réalisée a l'aide d’insert ultrasonique a trop forte puissance.
Un trait de fracture est mis en évidence (fleche rouge) [14]

En ce qui concerne le laser, les études sont contradictoires quant a son
efficacité et son impact pour la chirurgie rétrograde. Les principaux points positifs
des lasers sont :

— l'efficacité de coupe des tissus durs avec un risque faible d’élévation
ou de variation de température,

— une meilleure préservation de lintégrité de la cavité a retro en
comparaison avec les inserts ultrasoniques,

— la création de micro-rétentions au sein du tissu dentinaire rendant la
surface radiculaire rétentive,

— une diminution du risque de formation de microfissures et une
élimination de la smear layer,

— un effet bactéricide superficiel.

Toutefois des interférences en ce qui concerne la prévention des
microfuites bactériennes lors de l'obturation sont rapportées. En effet leurs
fonctionnements reposent sur la transmission d’énergie sur les tissus traités et
notamment sur les particules d’eau présentes au sein de ces structures. Une
etude comparant les capacités des scellements des biocéramiques lors de
I'utilisation de lasers ou d’ultrasons montre une augmentation des microfuites lors
de l'association laser et biocéramique [11]. Une légere humidité des tissus
apicaux est essentielle afin d’initier la prise des biocéramiques. L'utilisation de
laser dans la cavité rétrograde provoque une diminution de cette quantité
d’humidité au sein de la dentine conduisant a une altération de la réaction de
prise et a un risque accru de microfuites.
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- préparation chimique de la cavité rétrograde. Lors de la réalisation d’'un
traitement endodontique orthograde, l'irrigation finale du systéme canalaire par
de 'EDTA est une des étapes essentielles du succés thérapeutique. L'utilisation
d’EDTA et son couplage avec des inserts ultrasoniques, permettant son agitation
et son activation, montrent de bons résultats en ce qui concerne I'élimination de
la smear layer, 'ouverture des tubuli dentinaires et donc sur I'adhésion des
matériaux d’obturation [142],

- activation ultrasonique des biocéramiques. En 2021, une étude évalue
l'influence sur les propriétés physico-chimiques de l'application d’ultrasons sur
les matériaux d’obturation rétrograde lors de leur mise en place [1]. lls constatent
que lors de I'activation des matériaux, les impulsions ultrasoniques provoquent
une dispersion des particules, une augmentation de la diffusion d’eau entre ces
particules permettant d’accroitre la réaction hydratation. La réaction de prise est
donc améliorée et son temps en est diminué. Les auteurs constatent, de méme,
d’autres changements du fait de 'amélioration de la réaction de prise telle qu’'une
augmentation de la fluidité du matériau ou des changements dimensionnels avec
notamment une expansion de prise,

- les aides optiques, que ce soit les loupes ou le microscope opératoire, se sont
imposées en endodontie depuis de nombreuses années. En ce qui concerne plus
précisément la micro-chirurgie endodontique, les loupes ont été jugées comme
insuffisantes en termes de grossissement (en général compris entre X3 et X4
voire parfois X6) pour permettre la réalisation de I'ensemble des étapes d’'une
telle intervention. Le microscope opératoire propose, quant a lui, des
grossissements supérieurs et un éclairage co-axial permettant une meilleure
illumination du site opératoire et donc une meilleure visibilité tout en évitant la
création d'ombres. Le confort du praticien est aussi amélioré lors de I'utilisation
d’un microscope puisqu’il permet de travailler dans une position plus droite, de
limiter les tensions musculaires, dorsales et cervicales et d’atténuer la fatigue
oculaire [72]. Le microscope opératoire est aussi un moyen d’associer les
assistantes a l'intervention par I'ajout d’'un systéme de vision assistante ou d’un
systéme d’enregistrement raccordé a un moniteur [61].

Les grossissements du microscope seront modifiés tout au long de
I'intervention. Lors de I'incision, de 'ostéotomie initiale, de la localisation de I'apex
et lors de la suture finale, un grossissement minimal (x3) sera privilégié afin
d’obtenir une vue d’ensemble du site chirurgical. Le grossissement moyen (x5-
8) sera, quant a lui, utilisé lors de I'élévation du lambeau, l'ostéotomie, la
résection apicale et le curetage péri apical. Enfin le grossissement élevé (x8-
12 voire méme x18) est a utiliser lors de la rétro-préparation aux ultrasons et
pour examiner de maniére précise l'apex réséqué afin de diagnostiquer la
présence d’isthmes, de ramifications, de fractures, félures ou de canaux oubliés.
Ce méme grossissement est conseillé lors de I'inspection finale aprées I'obturation
de I'extrémité radiculaire [22].

- le positionnement du patient est a prendre en considération pour le succes
de l'intervention. En effet, il ne sera pas le méme en fonction de la localisation de
la dent causale. Le patient est placé de maniére horizontale pendant toute
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l'intervention sauf au moment de la préparation rétrograde, aux ultrasons, de
'apex réséquée et de I'obturation. Afin de permettre une vision directe du site au
microscope opératoire, le patient sera, pour une intervention sur 'apex d’'une dent
maxillaire, Iégérement redresseé et au contraire sera incliné davantage pour une
dent mandibulaire. Le praticien peut aussi placer le patient sur le c6té lors d’'une
intervention sur un secteur postérieur [123] ;

- afin de faciliter le travail du praticien, le travail a 4 ou méme parfois a 6 mains
est essentiel. Ce travail a 4/6 mains permet d’associer une assistante a la vision
du microscope opératoire. Elle aura pour rble d’assurer le maintien de
'asséchement du site et I'écartement des tissus mous. La seconde assistante
peut suivre le déroulement de la micro-chirurgie via un moniteur externe. Elle doit
anticiper le passage des instruments de maniére chronologique au praticien,
permettant a ce dernier de maintenir son attention sur le site, et préparer les
matériaux d’obturation au moment nécessaire ;

- De l'incision a la suture, les instruments de micro-chirurgie endodontique
doivent étre adaptés a la faible taille ou a la difficulté d’accés au site opératoire
afin de gagner en efficience :

— les écarteurs peuvent étre plus ou moins larges en fonction de la taille
du lambeau a élever. Certains écarteurs peuvent étre munis d’une
protection additionnelle en plastique permettant de récliner le lambeau
de maniére atraumatique ou de griffes permettant un appui précis et
stable sur I'os cortical,

- la turbine est, elle aussi, adaptée a ce type d’intervention. Les
turbines type Impact Air 45 présentent une téte inclinée a 45° par rapport
a I'axe de son corps et une diffusion de I'air par sa téte limitant ainsi le
risque d’emphyseéme,

— les micro-miroirs en micro-chirurgie sont de taille réduite avec un
diametre d’environ 3 mm et peuvent étre rond ou ovale. lls sont
principalement utilisés lors de [I'étape d’inspection de [I'extrémité
radiculaire aprés apicectomie a la recherche d’anomalies canalaires
persistantes et aprés obturation pour en évaluer la qualité. Le reste du
temps, le praticien travail en vision direct par I'intermédiaire des aides
visuelles. Certains fabricants proposent méme des miroirs a manche
flexible autorisant leur déformation et d’adapter l'orientation de ces
derniers a la situation clinique,

— l'un des systémes les plus rapporté dans la littérature scientifique
pour 'asséchement a retro est le systéme Stropko®. Ce dernier permet
'adaptation directement sur la seringue air/ eau d’aiguilles de taille
désirée et compatible a la crypte osseuse. Contrairement aux pointes de
papier, ce systeme se révele étre plus efficace et plus simple d’utilisation
[42],

— les fouloirs, condensateurs, brunissoirs et micro spatules sont
essentiels afin d’assurer une obturation tridimensionnelle de qualité.
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Différents diametres, différentes angulations et longueurs sont a la
disposition du praticien. Le fouloir doit étre essayé dans la cavité a retro,
avant la préparation du matériau, afin de sélectionner celui s’enfongant
le plus loin.

De méme, le bloc opératoire doit étre préparé en avance, les instruments
organisés par ordre chronologique pour une rapidité et une fluidité de
I'intervention (figure 28).

Figure 28. Plateau opératoire pour une micro-chirurgie endodontique [72]

- L'une des priorités pour une obturation de qualité est le controle des fluides
buccaux. Le saignement doit donc étre limité et des moyens de le réduire
existent :

— l'anesthésie est un des moyens d’obtenir une hémostase locale
pendant tout le temps de [lintervention. Lutilisation de cartouches
d’anesthésique 1/100.000 est a privilégier a celle du 1/200.000 du fait
d’'une action vasoconstrictrice significativement supérieure. Cette
hémostase sera complétée par différents types d’hémostatiques locaux
précédemment cités,

— les incisions. Elles sont constituées d’'une incision horizontale
s’entendant d’'une dent de part et d’autre de la dent concernée et dont la
position va dépendre de nombreux facteurs. Trois types d’incisions sont
décrites : l'incision intra-sulculaire avec inclusion des papilles, l'incision
intra-sulculaire avec exclusion des papilles, lincision sous marginale
d’Ochsenbein et Luebke. Une ou deux incisions verticales peuvent étre
réalisées en fonction de la taille de la Iésion et du nombre de racines
concernées. Les auteurs conseillent aujourd’hui la réalisation de deux
incisions verticales de décharges paralleles I'une par rapport a l'autre et
paralleles au grand axe de la dent en évitant les éminences osseuses.
Les vaisseaux sanguins vascularisant les tissus mous ont un trajet
paralléle au grand axe de la dent. Ainsi, une incision verticale, parallele
au grand axe de la dent, conduit a une section significativement
inférieure de vaisseaux sanguins que lors de la réalisation d’incision
divergente et, de ce fait, d’assurer une meilleure gestion du saignement
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per-opératoire et une meilleure vascularisation des tissus coronaires non
réclinés [14, 22, 61, 123].

Le design du lambeau est a imaginer avant I'intervention en fonction des
attaches (bride/ frein), de la largeur et de la hauteur de gencive attachée, de la
largeur des papilles, de la position de la dent, de I'esthétique (figure 29).

Figure 29. Schéma de la vascularisation gingivale montrant une section plus
importante de cette vascularisation lors de la réalisation d’incision de décharge
divergentes [22]

- 'utilisation du piézotome en micro-chirurgie endodontique est de plus en plus
rapportée. Ce dernier permet grace aux ultrasons de réaliser une section
micrométrique de I'os. La précision de la crypte osseuse en est améliorée et le
principe de « Bone window » peut étre envisagé. Ce principe repose sur la
section d’'une fenétre osseuse qui sera détachée, conservée et replacée a la fin
de lintervention permettant une amélioration de la cicatrisation (figure 30). Le
saignement est aussi réduit conduisant a une diminution du risque d’interférence
avec le matériau d’obturation [15]. L'échauffement tissulaire lors de la coupe est
réduit, le taux de cytokine pro-inflammatoire est diminué et la néo-ostéogénése
est augmentée induisant une amélioration de la cicatrisation. Le couplage avec
un CBCT pré-opératoire et un guide chirurgical permet d’optimiser la préparation
du site et la taille de I'ostéotomie a la taille réelle de la lésion [27, 73, 78]. Dans
le cas d’'une fenestration déja présente lors d’'une pathologie apicale nécessitant
le recours a la micro-chirurgie, cette technique de « Bone Window » n’est plus
indiquée.

Figure 30. Dépose de la fenétre osseuse aprés découpe au piézotome [72]
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Conclusion

Longtemps délaissée dans la pratique de I'endodontie, la chirurgie

endodontique est, depuis quelques anneées, revenue sur le devant de la scéne
comme alternative a I'extraction dentaire. Fort de nouvelles innovations qui ont
bouleversé tous ces fondements initiaux, la micro-chirurgie endodontique
s’impose dans la pratique de I'art dentaire du fait d’'un taux de succes nettement
amelioré.
L’amélioration progressive des matériaux d’obturation a participé a ce regain de
popularité. De nombreux matériaux se sont succédés au cours de lhistoire,
chacun ayant cherché a s’approcher des objectifs du matériau idéal et a faire
face aux inconvénients du précédent. Certains ont complétement disparu de la
pratique microchirurgicale tels que I'or, I'amalgame, le Cavit®. Lutilisation d’autres
matériaux est encore rapportée par d’anciens praticiens, par habitude
notamment, pour ce qui concerne I'IRM® ou le Super EBA®. Méme si le matériau
idéal n’existe, pour l'instant, pas encore, les matériaux les plus récents comme,
les biocéramiques, se sont imposés par leur biocompatibilité, leur facilité de
manipulation, leur temps de prise, leur bioactivité, et de nombreux autres points
qui ont été développés précédemment.

L'obturation microchirurgicale reste une source inépuisable de recherches que
ce soit pour les fabricants ou les chercheurs. De nombreux articles continuent
d’étre publiés, a I'heure actuelle, sur de nouveaux produits en développement ou
en test in vitro et in vivo ou sur des moyens d’optimiser la maniére d’utiliser les
matériaux existant afin de repousser leurs limites.

Méme si la chirurgie endodontique peut sembler étre la solution dans la
conservation de l'organe dentaire, elle présente toutefois des limites qui
imposeront I'extraction de ce dernier et son remplacement par une solution
implantaire ou prothétique amovible.
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Résumé de la these :

Le gradient thérapeutique est un guide pour tout chirurgien-dentiste. Dans le domaine de
I’endodontie, la chirurgie endodontique est souvent considérée comme ultime recours avant
I’avulsion.

Depuis les années 90, la chirurgie endodontique a évolué, parallelement au principe
d’économie tissulaire, vers la micro-chirurgie. Trois innovations sont principalement
responsables : I’instauration du microscope opératoire, I’utilisation de micro-instruments et
d’inserts ultrasonores spécifiques pour la préparation apicale, le développement de
biomatériaux pour 1’obturation a retro.

L’association d’une exérése maitrisée des tissus pathologiques et d’une ré-obturation de
I’extrémité apicale, joue un role primordial dans la prévention des percolations bactériennes
et le succés de I'intervention a long terme. Une multitude de matériaux se sont succédés au
cours de I’histoire de la micro-chirurgie endodontique, chacun présentant des avantages et des
inconvénients. L’objectif principal de chacun était, et est encore, de se rapprocher des
définitions d’un matériau idéal.

Cette thése retrace I’histoire et I’évolution des matériaux d’obturation, depuis 1’or jusqu’aux
matériaux les plus récents. Elle en définit leurs avantages et inconvénients afin d’appréhender
plus sereinement 1’acte thérapeutique, de I’actualiser et d’en optimiser ses résultats.
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