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RESUME
Contexte : Une préparation appropriée du canal est primordiale pour avoir un bon résultat suite du traitement du canal radiculaire. Les instruments rotatifs nickel-titane (NiTi) ont progressivement gagné du terrain en endodontie pour la préparation des canaux radiculaires. Cependant, ils ne sont pas encore utilisés en grande partie par les praticiens de l'art dentaire au Nigéria.
But et objectifs : Comparer les résultats du traitement du soin canalaire en une visite unique lorsque la technique de préparation rotative ou manuelle est utilisée pour façonner le canal en employant des critères cliniques et radiographiques.
Conception de l’étude : Un essai contrôlé randomisé.
Cadre : Unité de conservation des cliniques de dentisterie restauratrice, Centre hospitalier universitaire Lagos (CHUL) (LUTH), Lagos, Nigéria.
Matériels et méthodes : 120 matières consentantes consécutives ont été impliquées dans l'étude. Les critères d’implication étaient ce qui suit : personnes en bonne santé ayant une dent antérieure capable d’être rétablie, une prémolaire ou une première molaire diagnostiquée avec une pulpite irréversible, une nécrose de la pulpe ou une parodontite apicale irréversible ; ils ne présentaient aucune douleur modérée, avec une dent saine parodontale et non incurvée. La randomisation a été effectuée par le biais du scrutin en utilisant les enveloppes scellées et les sujets ont été répartis en nombre égal dans l’un des deux groupes, rotatif et manuel. Les sujets ont été surveillés après le traitement pour les paramètres cliniques et radiographiques à 1 jour, 1 semaine, 1 mois, 3 mois et 6 mois. L'analyse des données a été réalisée par le biais de SPSS-version 20.0 et les différences ont été considérées comme significatives si p <0,05.
Résultats : Vingt-sept (45%) et 23 (38,3%) dents du groupe manuel et du groupe rotatif avaient respectivement des douleurs lors de l’étude d'une journée. Une différence significative dans l'apparition de la douleur par rapport au sexe (p = 0,001) et au type de dent (p = 0,026) a été remarquée entre les groupes lors de l’étude d’un jour. Lors de l'examen final, aucune douleur postopératoire n'avait été rapportée. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes par rapport aux autres paramètres cliniques aux différentes périodes d'examen. Vingt-quatre (40%) et 16 (26,7%) dents présentaient une radio transparence péri-apicale préexistante dans les groupes manuel et rotatif, respectivement ; lors de l'examen final, la « radiolucence » péri-apicale avait été réduite à 16,9% et 3,4% respectivement, le groupe rotatif présentant une « radiolucence » significativement moindre. Les suites bienveillantes à l'examen après six mois étaient significativement plus extrêmes dans le groupe rotatif (96,6%) par rapport au groupe manuel (83,1%) en (p = 0,033) ; la différence dans les suites était due à des résultats fortement meilleurs avec la classe des dents molaires du groupe rotatif.
Conclusion : Les résultats du soin étaient significativement plus cléments dans le traitement rotatif par rapport à la technique « step-back » dans la préparation canalaire, en utilisant des critères cliniques et radiographiques.
Mots-clés : Rotary, Manuel, Résultat du traitement, Visite unique, Endodontie, Instrumentation.
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RESULTAT DU TRAITEMENT DES TECHNIQUES MANUELLES CONTRE TECHNIQUES ROTATIVES ENDODONTIQUE A VISITE UNIQUE POUR DES PATIENTS DANS UN CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE NIGERIAN : UN ESSAI CLINIQUE RANDOMISE

INTRODUCTION
La préparation du canal est l’étape la plus clé pour un traitement du canal radiculaire réussi car elle détermine le niveau de l’infécondité du système canalaire et la possibilité d’achever un remplissage tridimensionnel des racines satisfaisant.1,2 Les techniques traditionnelles de préparation canalaire sont souvent complexes et leur succès dépend en grande partie des compétences du clinicien.3 Ces techniques de préparation se sont modifiées au fil du temps et plusieurs avancements dans le domaine de l'endodontie tels que l'instrumentation rotative Nickel-Titane (NiTi), les localisateurs d'apex précis et la radiographie numérique ont aidé les endodontistes à accomplir un traitement du canal radiculaire (surtout dans les molaires) en une visite unique3-5. Cela rend les patients plus réceptifs au traitement endodontique et est plus productif pour le clinicien5.
Au cours des dernières décennies, les instruments rotatifs NiTi ont progressivement gagné du terrain en endodontie ; Cependant, il n’est pas encore très populaire dans les pays en voie de développement. Plusieurs études in vitro dans la littérature se sont fixées sur l'extrusion de débris et la qualité des canaux préparés. Ces études ont régulièrement mis en évidence une réduction de l’extrusion apicale des débris de pulpe et une amélioration de la formation des canaux avec moins d’erreurs de procédure suivant l’utilisation de fichiers rotatifs dans la préparation canalaire.3,6-10  Il existe des résultats contradictoires d'études cliniques à propos de  la douleur postopératoire. Il a été rapporté qu'il y a une incidence significativement plus élevée de douleur après une préparation manuelle des canaux radiculaires par rapport à une préparation rotative, alors qu'une autre étude n'a rapporté aucune différence significative1,11-14.  Néanmoins, il y a peu de rapports relatant la réussite et les suites du traitement après ces techniques. Cette épreuve clinique randomisée a donc été conduite pour comparer les suites du traitement de la guérison canalaire en une visite unique lorsque la technique de préparation manuelle en marche arrière ou rotative est utilisée pour façonner le canal, en utilisant des critères cliniques et radiographiques.
PATIENTS ET MÉTHODES
Cette étude clinique randomisée a été réalisée au cours de 18 mois ; d'avril 2014 à septembre 2015. L'approbation en matière d'éthique a été obtenue auprès du comité de la recherche sur la santé et de l'éthique de l'hôpital universitaire de Lagos (LUTH) à Lagos, au Nigéria, avec le numéro de protocole ADM / DCST / HREC / 1684. L'étude a été menée à l'unité de conservation des cliniques de dentisterie restauratrice de l'hôpital. Les procédures effectuées à l'unité de conservation de la dentisterie restauratrice comprennent les procédures d'endodontie, les procédures opératoires, les procédures prosthodontiques fixes et les procédures d'implants.
L'essai clinique a également été enregistré auprès du registre clinique panafricain (PACTR201804003323280). Après une explication adéquate des procédures et de la recherche pour chaque sujet, un consentement éclairé écrit a été obtenu de tous les participants avant le début du traitement.
Critère d'éligibilité
Les enquêtes ont été effectuées suite d’un historique et d’un examen, a l’aide d’un testeur de pâte électrique - Testeur de vitalité de la pulpe Digitest (PARKELL INC. NY, Etats-Unis) pour préciser le statut de la pulpe et une radiographie péri-apicale (par le biais de la technique de mise en parallèle à cône long) pour évaluer l'étendue de la coronale radio-transparence, taille de la radio-transparence péri-apicale, le cas échéant, morphologie de la racine et étendue de la courbure du canal.
Les critères d'inclusion et d'exclusion ont été strictement observés lors de la sélection des sujets. Les sujets consécutifs âgés de 18 à 60 ans qui avaient une dent antérieure, prémolaire ou première molaire (maxillaire ou mandibulaire) sans douleur ou une douleur légère à modérée ont été inclus dans l'étude après avoir donné leur consentement. On a diagnostiqué chez ces sujets une pulpite irréversible ou une parodontite apicale ne dépassant pas une radiolucence péri-apicale de 2x2 mm ou des dents nécrotiques avec / sans lésion apicale associée à un sinus qui ne se décharget pas. Les patients ayant des dents souffrant de douleur intense ont été exclus pour augmenter l’objectivité lors de l’évaluation du résultat du traitement car ils auraient besoin d’être placés sous analgésiques forts avant de commencer le traitement. Les dents avec des canaux « pleureurs » (weeping canals), les abcès aigus, les dents compromises parodontalement, les racines excessivement incurvées, les dents incontrôlables, les patients peu coopératifs et les patients médicalement compromis (Classification de l'état physique ASA III et au-delà) ont été exclus de l'étude.
Selection d'Echantillon
Les sujets mobilisés pour l'étude étaient des patients consécutifs soumis aux traitements du canal radiculaire aux cliniques dentaires de restauration de LUTH, qui répondaient aux critères d'inclusion et avaient consenti à participer à l'étude. La taille minimale de l'échantillon de 28 dents par groupe a été calculée grâce à la formule de comparaison de deux proportions indépendantes de Varkevisser et al15. La valeur de prévalence utilisée pour le calcul était basée sur une étude précédente de Wei et al (72,3% dans le groupe rotatif). 37,5% dans le groupe manuel sans douleur)11.  La valeur α a été fixée à 5% et la puissance de l'étude à 80%.
Compte tenu le fait que des dents de toutes les catégories (dents antérieures mono-enracinées, prémolaires et molaires à racines multiples) et afin de dédommager pour l'attrition et d'augmenter la validité, la taille exigée de l'échantillon par groupe a été portée à 60 dents. Cent vingt dents ont été assignées au hasard en deux groupes de 60 dents chacun (en sélectionnant parmi 120 enveloppes cachées, chacune contenant un bordereau étiqueté). 
Les sujets ayant plusieurs dents qui ont exigé un traitement séparément vote pour chaque dent pour être inclus dans un groupe particulier. Le groupe manuel avait des dents dont les canaux radiculaires étaient préparés avec des limes K en acier inoxydable (MANI, INC. Tochigi, Japon) en utilisant une technique de préparation manuelle en reculant.1 Le groupe rotatif avait des dents dont les canaux radiculaires étaient préparés avec un instrument rotatif ProTaper NiTi (DENTSPLY MAILLEFER (Ballaigues, Suisse) dans une technique de préparation selon les instructions du fabricant.
La procédure
Le traitement du canal radiculaire à visite unique pratiqué sur tous les sujets a été accompli par un seul opérateur afin d'éliminer les biais entre opérateurs, et des protocoles standards ont été observés au cours du traitement.1,16  La procédure réalisée était conforme aux normes éthiques de Comité sur l'expérimentation humaine (institutionnelle et nationale) et avec la dernière mise à jour de la Déclaration d'Helsinki, telle qu’elle a été révisée en 2000. Le protocole standard de traitement comprenait l'administration par anesthésie locale, l'isolement d’un barrage en caoutchouc, l'excavation de la lésion carieuse et la préparation standard d'une cavité d'accès. La longueur de travail pour chaque canal a ensuite été estimée à la longueur lorsque l'extrémité du fichier se termine à 0,5 mm de longueur de l'apex radiographique (tel que déterminé par la technique de mise en parallèle à cône long). Cette opération a été suivie d'une obturation des canaux par une technique de compactage latéral froid dans le groupe manuel (par la biais du Gutta percha normalisé ISO 15-80 (GAPADENT CO., LTD Tianjin, Chine)) et par une technique du cône simple dans le groupe rotatif (grâce à la gutta percha ProTaper assortie) [DENTSPLY MAILLEFER Ballaigues, Suisse]. La gutta percha a été scellée sur les parois du canal avec un scellant pour canal radiculaire Zical (ZOE) (PREVERST DenPro LTD. Jammu, Inde). Par la suite, un une accumulation de noyau (avec / sans poteau) et la restauration extra-coronale ont été employées pour remplacer le tissu dentaire perdu.  Tous les sujets qui ont été choisis pour cette étude ont été traités avec succès au cours du traitement du canal radiculaire en une visite unique. Aucun analgésique prophylactique n’a été administré aux patients après le traitement, mais il leur a été recommandé de prendre des analgésiques en cas de douleur insupportable. 
Période d'examen
Avant le début de l'étude, les deux évaluateurs ont été calibrés. Des évaluations de la fiabilité inter-examinateur et intra-examinateur ont été réalisées et les valeurs kappa obtenues étaient respectivement de 0,82 et 0,85. Les sujets ont été revus à cinq reprises (après un examen d'une journée, d'une semaine, d'un mois, de 3 mois et de 6 mois) après la procédure. Plusieurs paramètres cliniques (douleur, gonflement, mobilité, tendresse à la percussion, tractus sinusien et fonction de la dent traitée) et radiographiques (taille de la radiolucence périapicale) ont été surveillés lors des rendez-vous d'examen. La douleur a été analysée à l’aide de l’Universal Pain Assessment Tool-Faces Scale17 et de l’utilisation d’analgésiques par les patients. Toutes les radiographies ont été estimées après le montage des films sur une visionneuse radiographique électronique. Une règle endodontique a été utilisée pour mesurer le diamètre de toute radiolucence périapicale.18 Le sommet de la dent a été contrôlé à chaque examen pour déterminer si la radiolucence était absente ou présente. Lorsque la radiolucence était présente, il a été évalué pour déterminer s’il s’agissait d’une nouvelle lésion apparaissant là où il n’y en avait pas au moment de la présentation initiale ou s’il s’agissait d’une lésion existante qui était restée de la même taille, grossie ou diminuée de taille.
Le résultat du traitement a été classé selon les critères cliniques et radiographiques conformément aux directives de la Société européenne d’endodontologie.19 Le résultat du traitement a été qualifié de favorable en l’absence de douleur, de gonflement et d’autres symptômes, d’absence de tractus sinusal, de perte de fonction et évidence radiologique d'un espace normal des ligaments parodontaux autour de la racine. Cependant, la suite favorable peut être inversée lorsqu’il y a une réinfection. Une suite aléatoire a été définie comme la présence de preuves radiographiques révélant une lésion péri-apicale restée de la même taille ou ayant seulement diminué. Dans de tels cas de lésion péri-apicale non résolue, un examen supplémentaire est recommandé jusqu'à ce que la lésion soit complètement résolue ou que l'évaluation puisse être poursuivie pendant une période minimale de 4 ans.19 Toutes les évaluations ont été menées indépendamment par deux endodontistes expérimentés qui ont été empêchés par les groupes d'étude.
Analyses statistiques
L’analyse des données a été effectuée grâce à la version 20.0 du logiciel SPSS « Ensemble des mesures statistiques des Sciences sociales » (Statistical Package for Social Sciences) (IBM SPSS 20.0. IBM, Chicago, IL, États-Unis) et du test de Kolmogorov-Smirnov pour la distribution normalisée des données analysées. Les variables catégorielles ont été comparées à l’aide du test du chi carré de Pearson et les variables numériques ont été comparées par le biais du test t de l’étudiant indépendant. Les différences étaient considérées comme significatives si p <0,05.
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RÉSULTATS
Quatre-vingt-quinze sujets avec un total de 120 dents ont été traités et examinés. Il y avait 41 hommes et 54 femmes âgés de 18 à 60 ans. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne l'âge, la proportion de sexe et les types de dents. Les paramètres cliniques et radiographiques préopératoires des deux groupes n'étaient pas significativement différents (Tableau 1).
Un sujet dans chaque groupe n'a pas terminé la période d'examen de six mois. Les retombées du groupe rotatif ne sont pas apparues lors de l'examen final, tandis que celles du groupe manuel ont été renvoyées pour l’extraction à la suite d'une fracture de la dent remplie de manière endodontique mais non couronnée survenue le deuxième mois suivant le traitement endodontique.
Vingt-sept (45%) dents du groupe manuel et 23 (38,3%) dents du groupe rotatif étaient douloureuses à l'examen d'une journée ; la différence n'était pas statistiquement significative (2 = 0,55, p = 0,46). Parmi les sujets qui ont ressenti de la douleur lors de la revue d’une journée, 13 (21,7%) utilisaient des analgésiques dans le groupe manuel, tandis que 6 (10%) prenaient des analgésiques dans le groupe rotatif. Cependant, cette différence n'était pas statistiquement significative (p = 0,114). Lors des examens ultérieurs, une diminution constante du nombre de dents douloureuses a été constatée. La résolution totale de la douleur était plus prononcée après une révision d'une semaine et d'un mois dans les deux groupes. À l'examen d'un mois, seules 2 (3,3%) des dents du groupe manuel et 3 (5%) du groupe rotatif étaient douloureuses, la différence n'était pas statistiquement significative (p = 0,83). Cependant, tous ces sujets pouvaient supporter la douleur et n’ont pas pris d'analgésique. Suite à la revue de 3 mois, un seul sujet du groupe de traitement manuel présentait encore une douleur légère ne nécessitant pas d'analgésique, tandis qu'aucun sujet n’a pas eu de douleur postopératoire dans le groupe rotatif. Lors de l'examen final, aucun cas de douleur ne s'est produit dans les deux groupes. Il y avait une différence significative entre l'intensité de la douleur en préopératoire et une semaine après l'opération (p = 0,002) dans le groupe manuel, tandis qu'une différence significative apparaissait entre l'intensité de la douleur des dents en préopératoire et celle d'un jour (p = 0,026) et 1 semaine (p = 0,009) en post-opératoire dans le groupe rotatif (Tableau 2).
Le sexe était le seul facteur présentant une association significative (p = 0,001) par rapport à la douleur dans le groupe manuel, tandis que le type de dent était le seul facteur du groupe rotatif présentant une association significative (p = 0,026) par rapport à la douleur à 1 sur une journée seulement (tableau 3). Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes de traitement par rapport aux autres paramètres cliniques (tableaux 4 et 5).
Vingt-quatre (40%) dents du groupe manuel et 16 (26,7%) dents du groupe rotatif ont eu une radiolucence péri-apicale préexistante. Une révision de la taille après un mois a été observée dans certaines dents présentant une lésion péri-apicale. Il n'y avait pas de nouvelle incidence de radiolucence péri-apicale parmi les dents traitées et aucune radiolucence péri-apicale existante est restée de la même taille ou augmentait de taille aux différentes périodes de revue (Tableau 5). Il n'y avait pas de différence significative entre le diagnostic et la présence d'une radiolucence péri-apicale entre les deux groupes de traitement (Tableau 5). Cependant, le nombre total de dents avec une radiolucence encore présente était significativement plus élevé dans le groupe manuel aux périodes de révision de 3 mois (p = 0,04) et de 6 mois (p = 0,023) par rapport au groupe rotatif. Lors de l'examen final, la radiolucence était encore présente dans 16,9% des cas du groupe manuel, contre 3,4% dans ceux du groupe rotatif.
L'une des dents antérieures et une molaire dans le groupe rotatif a eu l’issue incertaine à la période de 6 mois, alors que celle du groupe manuel 10 ont eu l’issue incertaine et que la majorité d’entre elles (7 dents) étaient des dents molaires. Le taux de résultat/réussite favorable à l'examen de six mois était significativement plus élevé dans le groupe rotatif, 57 (96,6%) comparativement au groupe manuel 49 (83,1%) (p = 0,033). La différence dans les résultats était due à de meilleurs résultats avec la catégorie des dents molaires du groupe rotatif (p = 0,039). (Tableau 6).
DISCUSSION
Les professionnels de la santé sont souvent réticents à changer les modes de traitement conventionnels et à adopter de nouvelles approches introduites dans la pratique20. Ils ne sont souvent pas disposés à laisser les procédures de traitement prévisibles parce qu’ils ils craignent que l'adoption de certaines nouvelles modalités ne donne pas de résultat positif.
Pour qu'un traitement canalaire soit considéré comme efficace, les résultats cliniques et radiographiques doivent être favorables. Ceci se caractérise cliniquement par l’absence de symptômes et de signes cliniques (quand la dent est asymptomatique, et que les dents sont fermes dans la cavité buccale et ne présente aucun signe d’inflammation ou d’infection) et par radiographie, avec des preuves d’une guérison satisfaisante de la lésion une résolution totale dans le délai de six mois et aucune occurrence de résorption radiculaire pathologique22.
Toutes les techniques de préparation du canal radiculaire ont été associées à un certain degré d'extrusion de débris dans les tissus péri-apicaux. Certains chercheurs ont déduit que la moindre extrusion suivant une instrumentation rotative était associée à un meilleur résultat9,23. Des données implicites comparant les résultats du traitement ne peuvent être déduites que des paramètres cliniques et radiographiques24,25; toutefois, il existe une pénurie de ces études cliniques dans la littérature. 
Douleur postopératoire
Les résultats ont montré qu'après 24 heures suivant le traitement du canal radiculaire, 21,7% des sujets du groupe manuel utilisaient des analgésiques, tandis que 10% prenaient des analgésiques du groupe rotatif. Ceci est probablement dû au fait que la technique rotative est associée à une extrusion moins apicale par rapport à la technique manuelle pas à pas.9,23 Cette étude a également rapporté que la résolution totale de la douleur était plus prononcée à la revue d’une semaine et d’un mois dans les deux groupes.
Ahmed et al1 en 2012 ont signalé un taux d'incidence faible (13,3% dans le groupe rotatif et 15,7% dans le groupe manuel) de douleur postopératoire après un examen de 48 heures par rapport aux résultats de la présente étude, qui indiquait un taux d’ incidence beaucoup plus élevée de douleur postopératoire (38,3% dans le groupe rotatif et 45% dans le groupe manuel) suivant 24 heures de révision et suivant également une période de révision encore plus longue d'une semaine (25% dans le groupe rotatif et 20% dans le groupe manuel). Cela tient peut-être au fait que leur étude n'incluait que les dents antérieures présentant une pulpite / parodontite apicale irréversible, alors que notre étude portait à la fois sur les dents antérieures et postérieures et sur un plus large éventail de pathologies. Le rapport variable pourrait également être assigné à la quantité d'extrusion qui varierait entre les différents opérateurs. Cela pourrait également être dû au seuil de douleur et à l'intensité qui auraient différé d'un patient à l'autre. Cependant, la différence d'incidence de la douleur entre les deux groupes dans leur étude n'était pas statistiquement significative, ce qui est en accord avec cette étude. Ce rapport sans différence significative lorsque l'on compare l'incidence de la douleur après l'utilisation d'instruments rotatifs et manuels est également en accord avec les constatations faites par Aqrabawi et Jamani en 2006.14

Dans une étude similaire, en 2016, Kashefinejad et al ont indiqué que l'utilisation d'instruments rotatifs pour la préparation du canal a entrainé une incidence significativement plus faible de douleur postopératoire par rapport à l'instrumentation manuelle 24 heures après un traitement du canal radiculaire effectué à une visite unique. Cela allait à l’encontre des conclusions de la présente étude. Les rapports variables peuvent être attribués à la différence entre les deux protocoles d'étude. Dans leur étude, la parodontite apicale aiguë et les dents non vitales ont été exclues contrairement à la présente étude qui inclut ces diagnostics.
Vieyra et Guardado (2009) ont également rapporté une incidence significativement plus faible de douleur postopératoire après une instrumentation rotative par rapport à la préparation manuelle des canaux.13 À une revue de 24 heures de leur étude, 93,3% des patients du groupe rotatif et 71,7% de groupe manuel n’ont éprouvé aucune douleur légère. Lors de l'examen final de la douleur (à 72 heures) dans leur étude, il n'y avait pas d'incidence de douleur dans le groupe rotatif, mais une augmentation supplémentaire de l'incidence de douleur modérée a été notée dans le groupe manuel. Ce modèle d’incidence de douleur était différent des résultats de la présente étude. La différence significative rapportée dans leur étude pourrait être due à l’utilisation d’une échelle d’évaluation de la douleur moins objective : les patients sans douleur et une douleur légère étant regroupés. En outre, la douleur a été évaluée à travers un entretien téléphonique, ce qui a rendu la réponse de leurs sujets plus subjective. Dans la présente étude, la douleur a été évaluée lors des visites d’examen / de rendez-vous. Dans leur étude, seules les dents non vitales ont subi un traitement du canal radiculaire, contrairement à la présente étude qui incluait des dents avec ou sans statut vital. Un système rotatif différent a été utilisé dans leur étude et deux opérateurs différents ont traité les sujets contrairement à la présente étude dans laquelle tous les sujets ont été traités par un seul opérateur. Cela aurait probablement entraîné une quantité différente d'extrusion apicale du contenu du canal conduisant à une incidence variable de douleur.8-10,23,27.

Arias et al ont également révélé qu'une proportion significativement plus élevée de patients de leur groupe traité avec une douleur ont signalé de la douleur par rapport aux patients du groupe rotatif après un traitement du canal radiculaire à une visite unique28.  Ils ont également noté une durée plus longue de la douleur dans le groupe rotatif comparativement au groupe manuel (p = 0,008). Ceci allait a l’encontre des conclusions de la présente étude. La durée de la douleur postopératoire pourrait être due à la différence d'extrusion de débris à la fin de chaque procédure endodontique, qui varierait d'un opérateur à l'autre et d'un système rotatif à l'autre.
L'étude a également montré que les facteurs qui affectent le niveau de douleur postopératoire sont le sexe pour la technique manuelle et le type de dent pour la technique rotative. Le nombre significativement plus élevé de femmes ayant ressenti de la douleur dans le groupe du manuel est en accord avec les rapports d'autres chercheurs.29,30. Plusieurs hypothèses ont été avancées, mais une explication légitime est basée sur le rapport des différences biologiques entre les sexes29. L'importante différence de douleur en ce qui concerne le type de dents dans le groupe rotatif est en accord avec les conclusions d'autres études.29-31 Cela peut être dû au fait que les opérateurs ont du mal à traiter les dents postérieures en raison d'un accès difficile, de racines multiples, d'une anatomie complexe et d'une possibilité accrue de manquer un canal supplémentaire qui pourrait être présent.32
Tendresse à la percussion et au gonflement
Une incidence beaucoup plus faible de sensibilité aux percussions (1,6% et 5% respectivement dans les groupes rotatif et manuel) à 1 semaine a été rapportée dans une étude menée en 2009 par Vieyra et Guardado13 par rapport aux résultats de la présente étude (35% chez les adultes). 31,7% dans le groupe rotatif et manuel). La forte incidence de notre étude pourrait être attribuée au fait que la majorité des sujets des deux groupes ont atteint de parodontite apicale. Une dent avec une lésion péri-apicale serait sensible en raison de l'infection et / ou de l'inflammation de la région péri-apicale, qui peut prendre du temps à se résorber. Cependant, suivant une procédure endodontique d’une dent nécrotique, s’il n’existe aucune extrusion de résidu pulpaire infecté ou d’irrigant dans la région péri-apicale, il n’y aura aucune réaction tissulaire apicale qui peut causer la tendresse de la dent à la percussion (d’où un pourcentage plus faible de tendresse au toucher).
Une étude menée par Pamboo et al33 en 2014 a révélé que l'incidence du gonflement postopératoire après une révision d'une semaine était significativement plus faible après utilisation d'un instrument rotatif (0,9%) par rapport à la préparation du canal après l'utilisation de limes à main (3,03%). Ceci est contraire aux conclusions de la présente étude, dans lesquelles il n'y avait pas de différence significative dans l'incidence du gonflement lors de la comparaison des deux techniques à la même période. Les différentes conclusions des deux études peuvent également être attribuées au fait que le traitement a été réalisé en une ou plusieurs visites dans leur étude, contrairement à notre étude où tous les patients avaient été traités en une seule visite. En outre, certains patients ont été placés sur des antibiotiques et / ou des analgésiques après le traitement de leur étude, contrairement à cette étude où aucun sujet n’a utilisé l’un de ces médicaments à titre prophylactique après le traitement. Ces différents rapports sur l’incidence de gonflement sont probablement dues aux différences résultant des différents protocoles de traitement, telles que le nombre d’opérateurs, la dextérité des opérateurs, le nombre de visites endodontiques et l’utilisation de médicaments avant et après le traitement.


Radiotransparence péri-apicale
Le groupe manuel a eu un pourcentage plus élevé de dents avec une radiolucence péri-apicale préopératoire associée, soit 40%, contre 26,7% pour le groupe rotatif. Il y avait une guérison progressive de ces lésions dans les deux groupes avec une diminution évidente de la taille de la lésion. À la revue de 6 mois, le nombre de dents qui avaient encore une radiolucence était significativement plus élevé dans le groupe manuel, 16,9% comparé à 3,4% dans le groupe rotatif. Lors de la revue finale, cette différence significative peut être attribuée à davantage de cas préopératoires avec radiolucence péri-apicale dans le groupe manuel comparés au groupe rotatif. Inversement, une meilleure guérison péri-apicale dans le groupe rotatif corrobore l’affirmation selon laquelle l’endodontie rotative est associée à moins d’extrusion d’irritants dans le tissu péri-apical.
Résumé des résultats du traitement
Il n'existe pas de critères universellement acceptés pour évaluer le succès du traitement. Les critères de résultat du traitement utilisés dans cette étude ont été définis par la Société européenne d’endodontologie, qui a classé le résultat comme favorable, incertain ou défavorable.19 Le succès du traitement endodontique dépend en grande partie des résultats à long terme. L’apparition de douleurs postopératoires peu de temps après le traitement peut encore conduire à un succès à long terme et inversement.34 Liu et Liao35 soutiennent l’opinion selon laquelle les dents présentant une radiolucence péri-apicale préexistante ont une probabilité environ 4 fois plus grande d’échec après le traitement et environ fois la probabilité d'un résultat clinique insatisfaisant par rapport à ceux sans lésions péri-apicales.
A l’observation finale de notre étude, 83,1% des sujets du groupe manuel avaient un résultat / succès favorable significativement plus bas par rapport au groupe rotatif, 96,6%. Liu et Liao (2008) ont indiqué que l'instrumentation rotative était associée à un risque plus élevé de succès endodontique par rapport à l'instrumentation manuelle35. Ils ont rapporté dans leur étude que le taux de réussite de l'endodontie était de 77,3% dans le groupe rotatif et de 60% de réussite de l'endodontie dans le groupe manuel. Néanmoins, la raison du résultat inférieur comparé à la présente étude peut être attribuée aux différences de critères d'inclusion / exclusion. Dans leur étude, seuls les sujets avec les 1re et 2e molaires touchées ont été ajoutées, alors que les dents antérieures, les prémolaires et les 1re molaires ont été ajoutées dans la présente étude. Le taux de réussite des molaires est généralement inférieur à celui des autres dents en raison de leur anatomie complexe et de leur accessibilité réduite30,35.
De plus, Liu et Liao (2008) ont reconnu que l'expérience clinique est un facteur clé qui influe sur le résultat global du traitement35. Ils ont rapporté dans leurs études que le taux réussi des résultats endodontiques plus faibles dans les deux groupes. Leur étude a montré que davantage d'étudiants de premier cycle que d'étudiants de troisième cycle ont effectué la procédure, ce qui a entraîné une réduction du taux de réussite de 63,1% du traitement endodontique effectué par des étudiants de premier cycle, contre 81,5% lorsqu'il était effectué par des étudiants de troisième cycle. Bien que leur étude ait également été menée dans un hôpital universitaire, plusieurs opérateurs aux compétences diverses ont traité les sujets contrairement à la présente étude où tous les sujets ont été traités par un seul endodontiste de troisième cycle.
En 2004, Farzaneh et al, ont utilisé les critères « guéri » et « malade » pour classer les résultats du traitement dans leur étude36. Ils ont signalé une différence significative du taux de guérison par rapport à la technique « step-back ». Ils ont supposé que les techniques soient les principaux déterminants des résultats du traitement. Les résultats de notre étude sont en accord avec les résultats de leur étude.
Dans une étude rétrospective comparant le succès du traitement endodontique entre les techniques de recul et la technique rotative, Fleming et al (2010), ont révélé qu'aucune différence statistique n'avait été constatée entre les deux groupes en termes de taux de survie37. L’étude a été, en grande partie, concrétisée après plusieurs visites dans le groupe à l’aide de l’instrumentation manuelle pour préparer les canaux, contrairement au traitement d’une seule visite dans le groupe rotatif. Ceci diffère du traitement effectué dans les deux groupes de cette étude où le traitement a été complété en une seule visite par un seul opérateur. Les résultats de cette étude étaient également différents de ceux de la présente étude car les critères utilisés pour catégoriser les résultats du traitement étaient différents de ceux de cette étude.
En conclusion, lorsque tous les résultats cliniques et radiographiques de toutes les dents ont été pris en compte après un examen tous les 6 mois, il existait une différence significative (p = 0,033) dans les résultats du traitement entre la technique « step-back » manuel et la technique rotative utilisée pour la préparation du canal dans une visite unique pour le traitement de canal radiculaire. Une différence significative (p = 0,039) a également été notée au moment de la comparaison du résultat du traitement dans les molaires à racines multiples. Une surveillance continue des sujets jusqu'à 4 ans après le traitement doit être effectuée conformément aux recommandations de la Société européenne d'endodontologie19 afin de déterminer plus avant le taux de réussite dans ces deux groupes de traitement.
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et résultats préopératoires des sujets
	Variable
	Groupes de traitement
	Total N=120
N (%)
	ᵡ2

	Valeur P

	
	Rotatif
n=60 (%)
	Manuel
n=60 (%)
	
	
	

	Sexe

	Mâle
Féminin
	23 (38.3)
37 (61.7)
	30 (50.0)
30 (50.0)
	53 (44.2)
67 (55.8)
	1.842
	0.084

	Groupe d’âge (Ans)

	11-20
21-30
31-40
41-50
51-60

	5 (8.3)
32 (53.3)
12 (20.0)
7 (11.7)
4 (6.7)
31.48±11.1
	9 (15.0)
24 (40.0)
16 (26.7)
6 (10.0)
5 (8.3)
31.63±63
	14 (11.7)
56 (46.7)
28 (23.3)
13 (10.8)
9 (7.5)
31.56±11.35
	3.045
	0.550

	Type de dent
	Antérieur maxillaires
Prémolaires maxillaires
Molaires maxillaires
Antérieur mandibulaire
Prémolaire mandibulaire
Molaires mandibulaire
	19 (31.7)
15 (25.0)
8 (13.3)
11 (18.3)
0 (0.0)
7 (11.7)
	21 (35.0)
12 (10.0)
6 (10.0)
9 (15.0)
1 (1.7)
11 (18.3)
	40 (33.3)
27 (22.5)
14 (11.7)
20 (16.7)
1 (0.8)
18 (15.0)
	3.045
	0.550

	Résultat cliniques pré-op
	Aucun signe et symptôme
Douleur
Mobilité de grade 1
Mobilité de grade 2
Tendresse aux percussions
Tract de Sinus
Perte de fonction
	28 (46.7)
22 (36.7)
7 (11.7)
2 (3.3)
 28 (46.7)
3 (5.0)
7 (11.7)
	27 (45.0)
32 (53.3)
11 (18.3)
1 (1.7)
28 (46.7)
7 (11.7)
11 (18.3)
	55 (45.8)
54 (45.0)
18 (15.0)
3 (2.5)
56 (46.7)
10 (8.3)
18 (15.0)
	
	0.321
0.053
0.091
0.515
1.000
0.323
0.091

	Résultats radiographiques pré-op
	Caratéristiques normales
Radiotransparence peri-apicale
	44 (73.3)
16 (26.7)
	36 (60.0)
  24 (40.0)
	80 (66.7)
40 (33.3)
	2.400
	0.121

	Diagnostic pré-op
	Pulpes irreversible
Parondontite apical
Dent non vitale asymptomatique sans lésions apicale
Dent asymptomatique avec la lesion apicale et tractus de sinus
	21 (35.0)
29 (48.3)
 7 (11.7)

 3 (5.0)
	17 (28.3)
25 (41.7)
11 (18.3)

7 (11.7)
	38 (31.7)
54 (45.0)
18 (15.0)

      10 (8.3)
	1.763
	0.881

	*Certaines dents avaient des symptômes multiples de sorte que le total ici était plus de 120 dents



Tableau 2 : Comparaison de l'incidence de la douleur, de l'utilisation d'analgésiques et de l'intensité de la douleur dans les groupes de traitement aux périodes d'examen préopératoire et de 1 jour / 1 semaine.
	Traitement du groupe
	Variable
	Groupe de douleur
	Période pré-opérative
n=60 (%)
	Post opérative d’une journée
n=60 (%)
	Valeur-P
	Post-opérative d’une semaine
n=60 (%)
	Valeur P

	
Rotatif










Contrôle
	
Incidedence de douleur

Utilisation d’analgésiques


Intensité de douleur



Incidence de douleur

Utilisation d’analgésiques


Intensité de douleur
	
Douleur
Pas de douleur

Douleur
Pas de douleur

Pas de douleur
Peu sévère
Modéré
Sévère

Douleur
Pas de douleur

Douleur
Pas de douleur

Pas de douleur
Peu sévère
Modéré
Sévère

	









	
22 (36.7)
 38 (63.3)

12 (20.0)
48 (80.0)

38 (63.3)
9 (15.0)
13 (21.7)
0 (0.0)

32 (53.3)
28 (46.7)

11 (18.3)
49 (81.7)

28 (46.7)
21 (35.0)
11 (18.3)
0 (0.0)
	
23 (38.3)
37 (61.7)

6 (10.0)
54 (90.0)

37 (61.7)
17 (28.3)
4 (6.7)
2 (3.3)

27 (45.0)
33 (55.0)

13 (21.7)
47 (78.3)

33 (55.0)
14 (23.3)
12 (20.0)
1 (1.7)
	
0.850


0.125


0.026*




0.361


0.917


0.415



	
15 (25.0)
45 (75.0)

2 (3.3)
58 (96.7)

45 (75.0)
13 (21.7)
2 (3.3)
0 (0.0)

12 (20.0)
48 (80.0)

2 (3.3)
58 (96.7)

48 (80.0)
10 (16.7)
2 (3.3)
0 (0.0)
	
0.166


0.004


0.009




0.001


0.004


0.002



n= Nombre total des dents traitées selon le groupe aux périodes différentes de revue
Tableau 3 : Association entre âge, type de dent et l’incidence de douleur dans le groupe de traitement à une revue d’une journée post-opérative
	Variables
	
	Incidence de douleur
dans le groupe rotatif 
	Total n=60(%)
	Valeur-P
	Incidence de douleur
dans le groupe manuel 
	Total  n=60(%)
	Valeur-P

	
	
	Douleur
 n=23 (%)
	Pas de douleur n=37 (%)
	
	
	Douleur
n=27 (%)
	Pas de douleur
n=33 (%)
	
	

	Groupe d’âge
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60

	
	
2  (8.7)
15 (65.2)
3 (13.0)
2 (8.7)
1 (4.3)
	
3 (8.1)
17 (45.9)
9 (24.3)
5 (13.5)
3 (8.1)
	
5 (8.3)
32 (53.3)
12 (20.0)
7 (11.7)
4 (6.7)
	
0.412
	
3 (11.1)
11 (40.7)
8 (29.6)
3 (11.1)
2 (7.4)
	
6 (18.2)
13 (39.4)
8 (24.2)
3 (9.1)
3 (9.1)
	
9 (15.0)
24 (40.0)
16 (26.7)
6 (10.0)
5 (8.3)
	
	
0.942

	Sexe
Mâle
Féminin

	
	
7 (30.4)
16 (69.6)
	
16 (43.2)
21 (56.8)
	
23 (38.3)
37 (61.7)
	
0.430
	
6 (22.2)
21 (77.8)
	
24 (72.7)
9 (27.3)
	
30 (50.0)
30 (50.0)

	
	
0.001

	Type de dent 

Antérieur max.

Prémolaire max.

Molaire max.

Antérieur mand. 

 Prémolaire mand.

Molaire mand.
	
	

7 (30.4)

6 (26.1)

6 (26.1)

1 (4.3)

0 (0.0)

3 (13.0)
	

12 (32.4)

9 (24.3)

2 (5.4)

10 (27.0)

0 (0.0)

4 (10.8)
	

19 (31.7)

15 (25.0)

8 (13.3)

11 (18.3)

0 (0.0)

7 (11.7)
	

0.026
	

12 (44.4)

1 (3.7)

4 (14.8)

5 (18.5)

0 (0.0)

5 (18.5)
	

9 (27.3)

11 (33.3)

2 (6.1)

4 (12.1)

1 (3.0)

6 (18.2)
	

21 (35.0)

12 (10.0)

6 (10.0)

9 (15.0)

1 (1.7)

11 (18.3)
	
	

0.881



Tableau 4 : Incidence des signes cliniques aux périodes de revue post-opérative dans le groupe de traitement
	Variable
	Périodes de revue
	
	Groupes de traitment
	Valeur-P

	
	
	
	n
	Groupe rotatif 
nA (%)
	n
	Groupe manuel 
nB (%)
	

	Mobilité du grade I 





Mobilité du grade II 





Tendresse à la percussion




Tract sinus





Perte de fonction
	1 jour
1 semaine
1 mois
3 mois
6 mois
       
                   1 jour
1 semaine
1 mois
3 mois
6 mois

1 jour
1 semaine
1 mois
3 mois
6 mois

1 jour
1 semaine
1 mois
3 mois
6 mois

1 jour
1 semaine
1 mois
3 mois
6 mois
	60
60
60
60
59

60
60
60
60
59

60
60
60
60
59

60
60
60
60
59

60
60
60
60
59
	7 (11.7)
7 (11.7)
4 (6.7)
4 (6.7)
0 (0.0)

2 (3.3)
2 (3.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

21 (35.0)
21 (35.0)
9 (15.0)
2 (3.3)
1 (1.7)

3 (5.0)
3 (5.0)
2 (3.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

7 (11.7)
6 (10.0)
2 (3.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
	60
60
60
59
59

60
60
60
59
59

60
60
60
59
59

60
60
60
59
59

60
60
60
59
59
	11 (18.3)
11 (18.3)
8 (13.3)
5 (8.5)
1 (1.7)

1 (1.7)
1 (1.7)
1 (1.7)
1 (1.7)
0 (0.0)

19 (31.7)
19 (31.7)
10 (16.7)
0 (0.0)
0 (0.0)

7 (11.7)
7 (11.7)
5 (8.3)
0 (0.0)
0 (0.0)

9 (15.0)
5 (8.3)
2 (3.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
	0.395
0.395
0.214
0.878
0.978

0.446
0.446
0.978
0.978
NA

0.734
0.734
0.891
0.473
0.978

0.391
0.391
0.654
NA
NA

0.234
0.914
1.000
P/A
P/A


Tableau 5 : Répartition de l’incidence de gonflement et la Radiotransparence péri-apicale par rapport au diagnostic dans les groupes de traitement aux périodes d’examen post-opératoire
	Période de revue
	
	
	Groupe rotatif                            Groupe manuel
	

	
	
	Maladies de pulpe (n=28)
	Maladies peri-apicales (n=32)*
	
	Maladies de pulpe (n=22)
	Maladies peri-apicales (n=38)
	Valeur-P

	Présence de gonflement
1er jour


1 semaine

	

Absent
Présent

Absent
 Même taille
Décroissant  
Croissant
	

28 (100.0)
0 (0.0)

28 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

	

31 (96.9)
1 (3.1)      

31 (96.9)
0 (0.0)
1 (3.1)
0 (0.0)
	
	

22 (100.0)
0 (0.0)

22 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
	

34 (89.5)
4 (10.5)

38 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
	

0.171


0.315






	1 mois

	Absent
Même taille
Décroissant
Croissant
	28 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

	31 (96.9)
0 (0.0)
1 (3.1)
0 (0.0)
	
	22 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
	38 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
	0.315

	  3 Mois

6 Mois

Présence de radio transparence
1er jour


1er semaine 


1 Mois 



3 Mois


[bookmark: _heading=h.gjdgxs]
6 Mois
	Absent

Absent



Absent
Présent

Absent
Même taille

Absent
Même taille
Décroissant

Absent
Même taille
Décroissant

Absent
Décroissant
	28 (100.0)

28 (100.0)



28 (100.0)
0 (0.0)

28 (100.0)
0 (0.0)

28 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

28 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

28 (100.0)
0 (0.0)
	32 (100.0)

31 (100.0)



16 (50.0)
16 (50.0)

16 (50.0)
16 (50.0)

16 (50.0)
9 (28.1)
7 (21.9)

22 (68.8)
    2 (6.3)
8 (25.0)

29 (93.5)
2 (6.5)
	
	22 (100.0)

22 (100.0)



22 (100.0)
0 (0.0)

22 (100.0)
0 (0.0)

22 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

22 (100.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

22 (100.0)
0 (0.0)
	37 (100.0)

37 (100.0)



14 (36.8)
24 (63.2)

14 (36.8)
24 (63.2)

16 (42.1)
15 (39.5)
7 (18.4)

16 (43.2)
8 (21.6)
13 (35.1)

27 (73.0)
10 (27.0)
	1.000

1.000



0.121


0.196


0.098



0.453



0.194






















Tableau 6 : Répartition des résultats du Traitement par rapport aux catégories de dents dans les groupes de traitement lors de l’examen final
	Variables
	
	Resultats du traiment dans le groupe rotatif
	Total dans le groupe rotatif
n=59
	Resultats du traitement dans le groupe manuel 
	Total dans le groupe manuel
 n=59
	Valeur-P

	
	
	Favorable
 n=57
	Incertain 
n=2
	
	Favorable 
n=49
	Incertain
n=10
	
	

	Type de dents 
Dents antérieures

Prémolaires


Molaires
	
	

29 (96.7%)

14 (100.0%)

14 (93.3%)


	

1 
(3.3%)

    0
 (0.0)

1 
(6.7%)

	

30 (100.0%)

14 (100.0%)

15 (100.0%)


	

29 (96.7%)

11 (84.6%)

9
 (56.3%)

	

1
 (3.4%)

2 (15.4%)
     
      7 (43.7%)

	

30 (100.0%)

13 (100.0%)

16 (100.0%)

	
	

0.957


0.348


0.039
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