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THE INFLUENCE OF THE LAYING TECHNIQUE ON 
THE MARGINAL ADAPTATION OF THE MTA: A 
COMPARATIVE IN VITRO STUDY

L’INFLUENCE DE LA TECHNIQUE DE POSE SUR L’ADAPTATION 
MARGINALE DU MTA: ÉTUDE COMPARATIVE IN VITRO.
Résumé
Les dents à apex ouvert nécessitent une approche particulière, qui consiste à créer une barrière apicale pour sceller hermétiquement 
le foramen généralement très large. L’objectif de cette étude est de comparer, in vitro, l’adaptation marginale du MTA, après l’avoir 
posé avec deux techniques différentes, afin de déterminer laquelle de ces deux techniques est la plus performante.
102 dents monoradiculées maxillaires et mandibulaires ont été sélectionnées pour cette étude. Ces dents ont été mises en forme 
et divisées en deux groupes (n=50). Les cinq derniers millimètres (mm) ont été obturés avec du MTA blanc (Angelus®-Brazil) par 
deux techniques différentes: poudre de MTA malaxée avec de l’eau distillée, poudre et eau distillée introduites séparément dans le 
canal. Les deux dents « témoins négatifs » (1 dent pour chaque groupe) ont été recouvertes de deux couches de vernis, y compris 
le foramen apical. Les 6 derniers mm de tous les échantillons ont été immergés dans du bleu de méthylène à 2 % pendant 7 jours. 
La percolation du colorant a été mise en évidence en sectionnant horizontalement les racines et en observant les coupes à un 
grossissement ×20. L’analyse statistique (tests de Student et Exact de Fisher) a révélé une différence significative entre les deux 
techniques.

Mots clés : percolation apicale - bleu de méthylène - MTA.
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Introduction

Le traitement endodontique ortho-
grade des dents à apex ouvert est 
souvent problématique à cause de 
l’absence de constriction apicale, ce 
qui rend le scellement apical hermé-
tique presque impossible (Felippe et 
coll. [1], Weine [2], Matt et coll. [3]). 
Ces apex très larges sont générale-
ment dus à la formation incomplète 

des racines causée par un trauma, une 
carie ou toute autre pathologie. Le but 
du traitement endodontique dans ces 
cas est de créer une barrière apicale et 
de sceller la communication entre le 
système canalaire et les tissus périapi-
caux (Felippe et coll. [1], Torabinejad 
et coll. [4], Valois et coll. [5], Gancedo-
Caravia et coll. [6], Al-Kahtani et coll. 
[7], Matt et coll. [3], Fogel et coll. [8], 
Fischer et coll. [9]).   

Pour obturer ce type de canaux, 
divers produits ont été utilisés tels que 
l’amalgame, le super EBA®, l’IRM®, 
l’oxyde de Zinc Eugénol et les Verres 
Ionomères, avec des résultats plus 
ou moins satisfaisants (Aminoshariae 
et coll [10], Torabinejad et coll. [11], 
Bates et coll. [12], Lee et coll. [13], 
Fischer et coll. [9], Xavier et coll. [14]).

L’hydroxyde de calcium fut long-
temps considéré comme le produit de 
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Abstract 
Teeth with open apices require a particular approach, which is to create an apical barrier and to hermetically seal large foramina. 
The objective of this study was to compare, in vitro, the apical seal obtained with MTA after its introduction into the canal with two 
different techniques.
For this purpose, 102 maxillary and mandibular extracted teeth were selected. Root canals were shaped and randomly divided into 
two groups (n = 50 per group). The last five millimeters (mm) were filled with white MTA by two different techniques: MTA powder 
mixed with distilled water and MTA powder and distilled water introduced separately.
The two “negative control” teeth (1 tooth in each group) were covered with two layers of varnish, including the apical foramen.
The last 6 mm of all samples were immersed in 2% methylene blue dye for 7 days. The dye-penetration was detected by performing 
horizontal cuts that have been examined with a light microscope (×20). Statistical analysis performed with independent t-test and 
Fisher exact test showed a significant difference between the two techniques.

Keywords: Percolation - methylene blue - MTA.
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choix dans les traitements d’apexifica-
tion avec cependant plusieurs incon-
vénients majeurs tels que la durée du 
traitement (environ 2 ans), la multi-
tude de rendez-vous nécessaires, la 
fragilité de la barrière apicale obtenue 
mais aussi le risque de perte du panse-
ment, de recontamination canalaire et 
surtout de fracture dentaire (Leonardo 
et al. [15], Felippe et al. [1], Felippe et 
coll. [16], Martin et coll. [17], Cohen et 
coll. [18]).

En 1995, Torabinejad et coll. ont 
introduit un nouveau matériau répon-
dant aux critères du produit d’obtu-
ration idéal tels que cités par Gartner 
et Dorn (Cohen et coll. [19]). Il est 
stérile, biocompatible, non toxique 
et induit la formation de tissus durs. 
En plus de son effet antibactérien, 
l’apexification avec du MTA (Mineral 
Trioxide Aggregate) est rapide et peut 
être réalisée en une séance élimi-
nant ainsi les inconvénients de l’hy-
droxyde de calcium (Cohen et coll. 
[19], Felippe et coll. [1], Peters et coll. 
[20], Nekoofar et coll. [21], De-Deus et 
coll. [22], Khairallah [23], Lee et coll. 
[13], Torabinejad et coll. [24], Fischer 
et coll. [9], Torabinejad et coll. [25], 
Martin et coll. [17], Hachmeister et 
coll. [26]). Il induit la formation d’un 
pont dentinaire sans se dissoudre en 
présence d’exsudat ou de sang (Cohen 
et coll. [19], Felippe et coll. [1], Bates 
et coll. [12], Torabinejad et coll. [27], 
Torabinejad et coll. [4]). Dès son appa-
rition, le MTA a montré des propriétés 
supérieures aux autres produits surtout 
en ce qui concerne l’adaptation margi-
nale (Shipper et coll. [28], Torabinejad 
et coll. [4], Cohen et coll. [18])

La pose du MTA étant difficile à 
réaliser, différentes techniques ont été 
proposées. Dernièrement, l’endogun a 
été utilisé - « le Messing Gun®» ou « le 
Dovgan®» (Vista Dental®-USA)- pour 
faciliter cette pose. 

Il y a actuellement deux techniques 
de pose du MTA : 

1- L’introduction du MTA malaxé 
dans le canal (Torabinejad et coll. [25]).

2- L’introduction de la poudre 
du MTA sans hydratation préalable 
(Pelliccioni et coll. [29]).

L’objectif de cette étude est de 
comparer, in vitro, l’adaptation margi-
nale du MTA, après l’avoir posé avec 
deux techniques différentes, afin de 
déterminer laquelle de ces deux tech-
niques est la plus performante.

Matériels et méthodes 

102 dents monoradiculées fraîche-
ment extraites ont été sélectionnées et 
conservées dans une solution saline 
afin d’éviter la déshydratation. Les 
dents ont été immergées dans  5,25% 
de NaOCl pendant 10 minutes pour 
éliminer tous les résidus tissulaires. 
Toute dent présentant une  fracture 
radiculaire, une carie radiculaire ou un 
traitement endodontique a été exclue. 
Un cliché radiographique pris sous 
une incidence mésio-distale a permis 
de s’assurer de la présence d’un seul 
canal.

Préparation des dents 
La cavité d’accès a été préparée 

à l’aide de fraises Endo-access 802® 
puis Endo-Z®, montées sur turbine 
sous un spray continu air-eau. La lon-
gueur de travail a été déterminée en 
introduisant une lime K 10 (Dentsply®) 
jusqu’à l’apex. Quand elle apparaît au 
foramen, on la retire légèrement et 
on obtient la longueur de travail (LT).  
La mise en forme a été réalisée par 
la technique du step-back, les canaux 
ont été évasés au niveau des deux tiers 
coronaires à l’aide des Gates Glidden 
nº 1, 2 et 3 (Dentsply®). Le foramen 
apical a été élargi jusqu’au diamètre 
80/100 dans un but de standardisation, 
puis la longueur radiculaire a été stan-
dardisée à 15 millimètres. 

Mise en forme canalaire
Tous les canaux ont été mis en 

forme selon la séquence suivante par 
la technique du step-back :

- On a ajusté toutes les limes 
K 15-20-25-30-35 (Dentsply®) à la LT, 
et on les a fait travailler l’une après 
l’autre.

- On a fait travailler les Gates 
Glidden (Dentsply®) nº 1, 2 et 3 dans 
les deux tiers coronaires.

- On a fait travailler les « Protapers 
» F1, F2 et F3 (Protaper®, Dentsply®, 
Suisse), successivement à la longueur 
de travail.

Puis on a élargi le foramen  jusqu’au 
diamètre 80 à l’aide du F3 (en le dépas-
sant de 7mm).

-Irrigation avec un total de 10 ml de 
NaOCl à 5,25% puis avec 1 ml d’EDTA 
à 17% pendant une minute. Le canal 
est enfin séché avec des « pointes en 
papier ».

Pose du MTA
Des blocs en alginate ont été réali-

sés pour simuler le desmodonte contre 
lequel sera posé le MTA (Angelus®, 
Brazil).

Les dents ont été divisées en deux 
groupes de 50; les 5 derniers milli-
mètres du canal des dents de chaque 
groupe ont été obturés par deux tech-
niques différentes. Le MTA a été intro-
duit à l’aide d’un endogun « Dovgan 
®» (vista-dental®, USA) et condensé 
avec un plugger de Schilder® nº3.

Un coton humide a été posé pour 
4 heures dans la chambre pulpaire des 
dents traitées pour que le MTA achève 
sa prise.

Des radiographies de contrôle ont 
été réalisées pour s’assurer de l’unifor-
mité et de la densité du MTA.

Fig. 1 : dovgan®.

Répartition des dents
Les dents ont été divisées de façon 

aléatoire en 2 groupes de 50 dents 
chacun. 

- Groupe 1 (50 dents): la poudre 
du MTA blanc a été malaxée avec de 
l’eau distillée selon les recommanda-
tions du fabriquant (MTA1), puis intro-
duite dans les 5 derniers millimètres 
du canal avec un « Dovgan ®» (Vista-
dental®, USA) et condensée à l’aide 
d’un plugger de Schilder® nº 3.

- Groupe 2 (50 dents): la poudre 
du MTA blanc a été introduite dans 
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les 5 derniers millimètres (MTA2) du 
canal à l’aide d’un « Dovgan® » (Vista-
dental®, USA) puis l’eau distillée a été 
ajoutée avec une microbrosse.

- Groupe de contrôle négatif (2 
dents): les 5 derniers millimètres ont 
été obturés avec du MTA par les deux 
techniques. 

Les dents ont été recouvertes de 
2 couches de vernis à l’exception des 
5 derniers millimètres. Les dents du 
contrôle négatif ont été totalement 
recouvertes.

Protocole expérimental 

Les dents ont été collées sur une 
plaque de cire avec leurs 6 millimètres 
apicaux immergés dans le bleu de 
méthylène à 2%  pendant 7 jours. Le 
bleu de méthylène a été renouvelé 
toutes les 48 heures. Après 7 jours, les 

dents ont été lavées avec de l’eau dis-
tillée puis séchées à l’air. Le vernis a 
été éliminé par grattage avec une spa-
tule Woodson®.

Les dents ont été incluses dans 
des blocs en résine polymérisée à 
l’aide d’une machine à polarisation à 
deux lampes, bleue et jaune (Exact®, 
Germany) afin de réaliser des coupes 
horizontales à trois niveaux: 1mm, 
2mm et 3mm de l’apex, à l’aide d’un 
microtome (Exact®, Cutting Grinding 
système, Germany) (Wu et coll. [30], 
Kim et coll. [31]). Chaque coupe a été 
collée sur une plaque de verre à l’aide 
d’une colle séchée à l’aide d’un appa-
reil à lumière bleue (Exact®, Germany). 
Les coupes ont été examinées à l’aide 
d’un microscope optique (Olympus®, 
Optical Co. Japan) à un grossissement 
×20. Les résultats ont été groupés 

dans des tableaux (Aminoshariae et 
coll. [10]). 

Les deux premiers tableaux grou-
peront les codes suivants : 

1 : code indiquant l’absence du 
colorant.

2 : code indiquant sa présence.
Les deux derniers tableaux grou-

peront les codes suivant (en utilisant 
une variable quantitative discrète), 
l’examen étant réalisé par deux obser-
vateurs (Aminoshariae et coll. [10]):

1 : code pour l’absence du colorant 
(Fig. 2a).

2 : le colorant s’étend sur moins 
que la moitié du périmètre du canal 
(Fig. 2b).

3 : le colorant s’étend sur plus que la 
moitié du périmètre du canal (Fig. 2c).

4 : le colorant occupe tout le péri-
mètre du canal (Fig. 2d). 

Fig. 2a : absence totale du colorant.

Fig. 2c : le colorant occupe plus que 
la moitié du périmètre.

Fig. 2b : le colorant occupe moins que 
la moitié du périmètre.

Fig. 2d : le colorant occupe la totalité 
du périmètre.



IA
JD

   
V

o
l. 

2 
– 

Is
su

e
 1

Article scientifique | Scientific Article

22

Etude statistique 

La reproductibilité globale des 
scores entre les deux examinateurs 
a été étudiée, suivie par celle des 
scores au niveau de chaque groupe 
MTA poudre et liquide malaxés ou 
MTA poudre et liquide non malaxés. 
La reproductibilité a été étudiée 
par le coefficient de corrélation ICC 
(Intraclass correlation) avec un inter-
valle de confiance à 95%. 

La première analyse comparative 
quantitative a comparé la moyenne 
des scores de pénétration du colo-
rant entre les coupes des dents obtu-
rées avec le « MTA poudre et liquide 
malaxés » et « MTA poudre et liquide 
non malaxés ». Cette comparaison 
a concerné les coupes distantes de 1 
mm, de 2 mm, de 3 mm de l’apex, et 
puis l’ensemble des coupes. Les tests 
de Student pour les séries indépen-
dantes « independent t test » ont été réa-
lisés. La normalité de la distribution 
des scores a été vérifiée par le test de 
Kolmogorov-Smirnov et l’égalité des 
variances par le test de Levene.

D’autres analyses comparatives 
quantitatives ont été réalisées afin de 
comparer chacune des moyennes des 
scores de pénétration du colorant au 
niveau des coupes à 1 mm, 2 mm, et 
3 mm de l’apex et pour chacun des 
deux groupes de MTA avec la valeur 1 
(contrôle). La moyenne de pénétration 
du colorant observée au niveau des 
coupes a été comparée à une moyenne 
théorique 1, qui suppose l’absence 
de colorant et ceci par des tests de 
Student.

Une analyse comparative qualita-
tive a été aussi réalisée. Le pourcen-
tage de coupes des scores 1, 2, 3, et 4 
dans le groupe MTA (P+L malaxés) a 
été comparé à celui du pourcentage de 
coupes des scores 1, 2, 3, et 4 dans le 
groupe MTA (P+L non malaxés). 

Cette comparaison relative aux 
coupes distantes de 1 mm, de 2 mm, 
de 3 mm de l’apex a été suivie d’une 
autre plus globale.

Des tests Exact de Fisher et un test 
de chi deux ont été réalisés.

Il est à noter pour commencer que 
le seuil de signification retenu corres-
pond à p ≤ 0.05.

Résultats 

La reproductibilité des scores 
La reproductibilité des scores 

entre les deux examinateurs pour les 
300 coupes était élevée,  ainsi que 
celle pour les 150 coupes des dents 
obturées par le MTA poudre et liquide 
malaxés. Par contre, la reproductibilité 
des scores entre les deux examina-
teurs pour les 150 coupes des dents 
obturées par le MTA poudre et liquide 
non malaxés est moyenne.

L’analyse comparative qualitative
La pénétration du colorant au 

niveau des coupes distantes de 1mm 
de l’apex a été statistiquement iden-
tique dans les deux types de malaxage 
du MTA. Par contre la pénétration du 
colorant au niveau des coupes dis-
tantes de 2 et de 3mm de l’apex a été 
statistiquement plus grande au niveau 
du MTA où la poudre et le liquide ne 
sont pas malaxés.

La pénétration du colorant pour la 
totalité des coupes est représentée par 
le tableau 1 et la figure 3.

Les analyses comparatives 
quantitatives des scores

Les résultats de l’analyse compa-
rative de la moyenne des scores sont 
représentés par la figure 4. De même, 
les résultats de l’analyse compara-
tive des pourcentages des coupes des 
scores 1, 2, 3, 4 au niveau du groupe 
MTA (P+L malaxés) et MTA (P+L non 
malaxés) pour les coupes distantes 
de 1, 2 et 3 mm de l’apex sont repré-
sentés par les histogrammes 1, 2 et 3, 
respectivement. 

Discussion 

L’objectif principal de l’obturation 
canalaire est de sceller hermétique-
ment toutes les portes de sortie, iso-
lant ainsi le système canalaire de son 
environnement desmodontal. Selon 
les principes énoncés par H. Schilder 
en 1967, il est essentiel pour obtenir 
ce résultat de garder le diamètre fora-
minal le plus petit possible, avec une 
conicité allant crescendo de la partie api-
cale jusqu’à l’infundibulum (Schilder 
H. [32]). Dans certains cas, la constric-
tion apicale est absente (dent imma-
ture ou résorption) et la conicité est 
impossible à obtenir; dans de telles 
situations, la création d’une barrière 
apicale dans le but de confiner le pro-
duit d’obturation endodontique à l’in-
térieur du canal et d’éviter ainsi des 
dépassements incontrôlables dans le 
périapex est impérative. Pour répondre 
à ces exigences cliniques mais surtout 

1 mm de l’apex 2 mm de l’apex 3 mm de l’apex

MTA Poudre et liquide 
malaxés

N
Amplitude

Moyenne ± Ecart-Type

50 coupes
1 – 4

2.83 ± 1.01

50 coupes
1 – 4

2.29 ± 0.98

50 coupes
1 – 4

2.21 ± 0.98

MTA Poudre et liquide
non malaxés

N
Amplitude

Moyenne ± Ecart-Type

50 coupes
1.5 – 4

3.11 ± 0.83

50 coupes
1.5 – 4

3.01 ± 0.85

50 coupes
1 – 4

2.83 ± 0.97

Tableau 1: amplitude, moyenne et écart-type du score 
de pénétration de colorant au niveau des coupes.
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biologiques, divers produits d’obtura-
tion ont été testés, sans résultat réel-
lement satisfaisant. Le MTA  introduit 
en endodontie au début des années 
1990 par Torabinejad a la prétention de 
répondre à ces exigences étant donné 
ses qualités éprouvées et approuvées 
(Pelliccioni et coll. [29], Matt et coll. [3]).

Le MTA se présente sous la forme 
d’une poudre constituée d’oxydes 
métalliques et d’eau distillée malaxés 
et introduits dans le canal. Le pro-
duit a ainsi été utilisé jusqu’à ce que 
Pelliccioni et coll. en 2007 aient voulu 
modifier la technique conventionnelle, 
dans le but de faciliter l’introduction 

du MTA considéré difficile à mani-
puler (Pelliccioni et coll. [29]). Cette 
technique a consisté à introduire la 
poudre directement dans le canal sans 
malaxage préalable avec l’eau distillée 
en supposant que les liquides périapi-
caux puissent jouer le rôle de l’eau au 
contact de la poudre. 

En considérant ces nouvelles don-
nées, cette étude compare l’adap-
tation marginale du MTA introduit 
dans le canal selon deux techniques 
différentes; l’une conventionnelle pro-
posée par Torabinejad et l’autre plus 
récente, introduite par Pelliccioni et 
coll. en 2007.

Pour comparer cette adaptation 
marginale, la pénétration du bleu 
de méthylène retenu a été mesurée, 
quoique, actuellement, les études uti-
lisant la percolation constituent l’objet 
d’une polémique grandissante. En fait, 
plusieurs méthodes ont été jusqu’à 
présent utilisées pour évaluer la per-
colation apicale telle que la pénétra-
tion des colorants, des isotopes, des 
bactéries ou de leurs toxines ainsi que 
l’infiltration des fluides et d’autres 
méthodes électrochimiques (Pommel 
et coll. [33]).

Il faut rappeler que depuis les 
années 1990, des doutes sérieux ont 

Histogramme3 : pourcentage des coupes à 3 mm de l’apex.

Fig. 3: profil moyen des scores moyens de 
pénétration du bleu de méthylène.

Histogramme1 : pourcentage des coupes à 1 mm de l’apex.

Histogramme2 : pourcentage des coupes à 2 mm de l’apex.
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été émis quant à la fiabilité de ces dif-
férentes techniques. Wu et coll. [30,34] 
ont montré que les résultats de l’infil-
tration des fluides et de la percolation 
bactérienne peuvent être influencés 
par différents facteurs et ne sont pas 
reproductibles. Pour cela, ils ont pro-
posé la mesure du volume du colorant 
pour obtenir une variable quantitative 
et se rapprocher ainsi de la réalité 
clinique. Cependant, depuis 2007 le 
« Journal of Endodontics » refuse la 
publication des études mettant en jeu 
la percolation, sous le prétexte d’une 
absence de corrélation entre les tech-
niques in vitro et la réalité in vivo [35].

Cette décision s’est fondée en fait 
sur les études publiées par Wu et coll. 
[30,34], Barthel et coll. [36], Camps 
et coll. [37] et bien d’autres qui ont 
affirmé que ces tests de percolation ne 
répondaient pas aux critères requis.

Toutefois, cette opinion ne fait 
pas l’unanimité; pour De-Deus [38], il 
existe toujours une corrélation entre le 
statut in vivo et les tests de laboratoire 
et il n’est pas justifié d’abolir de notre 
palette expérimentale tous les tests de 
percolation.

Susini et coll. [39] ont, eux aussi, 
relevé l’absence de corrélation entre 
la percolation apicale ex vivo et la pré-
sence des lésions périradiculaires in 
vivo, mais ceci pourrait être due au 
nombre limité de dents (84 dents) 
utilisé dans leur étude. Ainsi, ils ont 
affirmé que les tests de percolation 
donnent une idée de la qualité du 
scellement canalaire et non du succès 
de ce scellement. Cette constatation 
est en accord avec l’opinion d’Oliver 
et coll. [40] et Tóbon-Arroyave et coll. 
[41], qui considèrent que les tests 
de percolation ex vivo fournissent des 
informations concernant le potentiel 
de percolation d’un produit et ne peu-
vent pas être directement comparés à 
la percolation in vivo.

Dans notre étude, nous avons 
choisi le bleu de méthylène à 2% en 
nous référant aux études de Wu et coll. 
[30], Barthell et coll. [36] et De-Deus 
et coll. [38] qui ont mis l’accent sur le 
rôle des toxines dans l’échec du traite-

ment endodontique, d’où la nécessité 
d’utiliser un traceur de taille similaire.

Pour Kim et coll. [31], les particules 
de l’encre d’inde sont plus larges que 
celles du bleu de méthylène même si 
elles peuvent pénétrer dans l’interface 
du canal et du produit d’obturation. 
C’est le cas aussi de la rhodamine B qui 
a été utilisée dans les tests de percola-
tion pendant des années (Torabinejad 
et coll. [27]). 

En fait, le choix du colorant doit se 
baser sur la taille de ses molécules qui 
doit être proche de la taille moléculaire 
des toxines bactériennes. Selon Oliver 
et coll. [40], la taille des particules 
du bleu de méthylène est semblable 
à celle des substances bactériennes 
comme l’acide butyrique qui peut pas-
ser dans le périapex et irriter les tissus 
périapicaux. De même, De-Deus et coll. 
[38] ont signalé qu’une corrélation 
existe entre la percolation du bleu de 
méthylène in vitro et la percolation des 
toxines bactériennes in vivo. C’est ainsi 
que notre choix s’est fixé sur le bleu de 
méthylène (Oliver et coll. [40], Vizgirda 
et coll. [42], G. Matt et coll. [3]).

Les dents ont été immergées dans 
le bleu de méthylène à 2% pendant 
sept jours consécutifs, les études ayant 
montré qu’une immersion inférieure 
à 3 jours ne donnait aucun résultat 
(Rahimi et coll. [43], Vizgirda et coll. 
[42], Matt et coll. [3]). En plus, Wu et 
coll. [30] ont montré que la profondeur 
de pénétration du colorant dépendait 
aussi de la concentration de ce der-
nier: plus la concentration augmente, 
plus la pénétration est profonde. 

Concernant la section des échan-
tillons, Wu et coll. [34], Barthel et coll. 
[36], Camps et coll. 37], Susini et coll. 
[39] et De-Deus et coll. [38] ont mon-
tré que les coupes longitudinales des 
dents ne permettaient de visualiser 
qu’une partie limitée du canal, ris-
quant ainsi de fausser l’observation. 
Pour cela, nous avons choisi de réali-
ser des coupes transversales pour per-
mettre l’examen de tout le périmètre 
du canal à 1, 2 et 3mm de l’apex.

Dans une étude comparative, 
Camps et coll. [37] ont utilisé la 

pénétration du colorant pour évaluer 
l’étanchéité apicale de quatre ciments 
de scellement canalaire; ils n’ont 
pas trouvé de différence significative 
entre ces quatre ciments. Ce résultat 
fut attribué à la méthodologie utili-
sée et va à l’encontre de nos résultats 
puisque nous avons trouvé une diffé-
rence significative entre les deux tech-
niques de pose du MTA en utilisant 
la pénétration du bleu de méthylène. 
Cette différence serait due au type de 
la variable utilisée ainsi qu’au nombre 
d’observateurs. Dans notre étude, nous 
avons utilisé deux variables; l’une qua-
litative et l’autre quantitative discrète, 
en accord avec les recommandations 
de Wu et coll. [34]. 

Le MTA que nous avons utilisé se 
présente sous forme de poudre qui, 
selon les recommandations du fabri-
quant, doit être malaxée avec de l’eau 
distillée. Pour chaque gramme de 
poudre on ajoute 0,33g d’eau distillée 
(Fridland et coll. [44]).

D’après Al-Hezaimi et coll. [45, 
46], une concentration de 50mg/ml 
du MTA a un effet antibactérien et 
antifongique; cet effet diminue avec 
la diminution de la concentration. 
Par contre, la concentration a un effet 
inversement proportionnel à la solubi-
lité du MTA. En se basant sur ces don-
nées, quand on utilise la poudre sans 
la malaxer avec l’eau, il est impossible 
de déterminer la quantité de liquide 
qui entre en contact avec la poudre 
introduite dans le canal, ce qui peut 
influencer négativement l’effet anti-
bactérien et antifongique du produit. 
En effet, quand une grande quantité de 
liquide entre en contact avec le MTA, 
elle modifie sa solubilité entraînant, 
par conséquence, la diminution de son 
adaptation marginale. Ceci explique 
les résultats du MTA, malaxé avec de 
l’eau selon les recommandations du 
fabriquant, qui présente une meilleure 
adaptation marginale et moins de 
percolation.  

Gancedo-Caravia et coll. [6] ont 
préconisé un environnement humide 
pour obtenir une meilleure prise du 
MTA et un renforcement de ses pro-
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priétés. Le choix du coton humide au 
niveau de la chambre pulpaire s’im-
posait donc. En fait, les particules du 
MTA, en présence d’humidité, forment 
un gel colloïdal hydrophile qui favorise 
l’expansion de prise améliorant ainsi 
l’adaptation marginale du produit. La 
performance clinique du MTA peut 
être influencée par différents facteurs 
comme la dissolution de la couche 
externe du produit en présence d’hu-
midité mais celle-ci est minime dans 
les conditions in vivo (Davis et coll. [47], 
Kubo et coll. [48], Tóbon-Arroyave et 
coll. [41]).

Pour l’introduction du MTA, nous 
nous sommes référés aux analyses 
de Hachmeister et coll. [26] qui ont 
signalé que la percolation du MTA pou-
vait être influencée par la technique 
d’obturation orthograde ou rétrograde 
du produit. En effet, lorsque le MTA est 
placé à retro, comme l’a fait Pelliccioni, 
la vision directe permet de s’assurer 
de la qualité de la condensation, alors 
que l’obturation orthograde du MTA 
utilisée dans notre protocole est d’ha-
bitude plus difficile à réaliser. En fait, 
la condensation orthograde souffre 
de l’absence de résistance à l’apex et 
le contrôle est seulement radiogra-
phique. En plus, l’anatomie canalaire 
peut, elle aussi, compliquer l’accès au 
foramen. Les résultats obtenus dans 
notre étude ont montré une différence 
significative en faveur du MTA (poudre 
et eau malaxées), contrairement à ceux 
obtenus par Pelliccioni et coll. [29] qui 
n’ont pas relevé de différence.

Pour tenter d’expliquer cette dispa-
rité des résultats, il est nécessaire de 
considérer aussi l’épaisseur du MTA 
dans le canal. En effet cette épaisseur 
peut être à l’origine de la différence des 
résultats entre l’étude de Pelliccioni 
et la nôtre. En fait, Pelliccioni et coll. 
[29] ont utilisé une épaisseur de 3mm. 
Les résultats de Rahimi et coll. [43] 
sont en faveur de cette épaisseur car 
en comparant trois épaisseurs de MTA 
(1mm, 2mm et 3mm), ils ont conclu 
qu’une épaisseur de 3mm entraînait 
moins de percolation qu’une épaisseur 
de 1 ou 2mm. Ainsi, le pourcentage 

de percolation bactérienne pour une 
épaisseur de 1mm est estimé à 91% 
sur des monoradiculées et à 20% pour 
une épaisseur de 4mm (Hachmeister 
et coll. [26]). Les recherches de Valois 
et coll. [5] ont confirmé l’étude précé-
dente et ont conclu qu’une épaisseur 
de 1mm est incapable de prévenir 
la percolation apicale alors qu’une 
épaisseur de 4mm constitue une bar-
rière efficace contre la percolation. 
Dans cette perspective, Al-Kahtani et 
coll. [7] affirment qu’une épaisseur 
de 5 mm bloque la percolation bac-
térienne. Puisque nous avons utilisé 
le bleu du méthylène, dont les parti-
cules sont de taille similaire à celle des 
toxines et inférieure à celle des bacté-
ries, il était pertinent de choisir une 
épaisseur de 5mm. En effet, quand elle 
est inférieure à 5mm, cette épaisseur 
peut altérer les résultats alors qu’une 
épaisseur supérieure à 5 mm empêche 
le produit qui se trouve au milieu de 
l’obturation de compléter sa prise par 
manque d’hydratation, affectant ainsi 
l’herméticité de l’obturation (Vizgirda 
et coll. [42]).

Une autre explication de la dispa-
rité des résultats serait le nombre de 
dents (102 dans notre étude, 44 dans 
celle de Pelliccioni et coll.) car la puis-
sance d’un test dépend de la taille de 
l’échantillon aussi bien que d’autres 
facteurs (Schurrs et coll. [49]). 

La différence trouvée peut-être due 
aussi au type du MTA utilisé. Il faut 
noter que le MTA-Angelus® utilisé 
dans notre étude a une prise beaucoup 
plus rapide (15 à 20 minutes) compa-
rée au Proroot MTA® dont la prise 
est de 3 heures. Cette caractéristique 
peut éliminer le facteur de désintégra-
tion de surface responsable de la per-
colation du MTA (Cohen et coll. [19], 
Nekoofar et coll. [21]). 

La pression utilisée lors de la 
condensation peut, elle aussi, influen-
cer les résultats. Nekoofar et coll. [21] 
ont montré qu’une pression élevée 
diminuait les vides au sein du MTA 
mais était capable aussi de diminuer 
le nombre des structures cristallines 
qui se trouvent au niveau de ces vides. 

D’où l’importance d’utiliser une pres-
sion modérée pour diminuer autant 
que possible les vides sans trop affec-
ter les structures cristallines.  

Enfin, en ce qui concerne les tests 
statistiques, nous avons utilisé le t-test 
pour la comparaison des moyennes 
des scores de pénétration de colorant 
et les tests Exact de Fisher pour la com-
paraison des pourcentages de coupes 
relatives aux différents scores. La nor-
malité de la distribution des scores a 
été vérifiée par le test de Kolmogorov-
Smirnov et l’égalité des variances 
par le test de Levene avec le seuil de 
signification α ≤ 0.05. L’application de 
ces différents tests s’explique par des 
variables différentes dans notre étude 
renforçant nos résultats. Par contre, 
dans l’étude de Pelliccioni, seuls le 
test de Levene et le t-test ont été appli-
qués avec α=0.05. En plus, Schurrs et 
coll. [49] ont prouvé que si l’échan-
tillon est petit, même une grande diffé-
rence dans les résultats n’aboutit pas à 
une différence statistiquement signifi-
cative. Ce qui expliquerait aussi cette 
divergence de résultats. De même, 
Pelliccioni et coll. [29] n’ont utilisé 
qu’une seule variable, ce qui peut alté-
rer leurs résultats. 

Il est à rappeler que l’objectif de 
notre étude n’était point de compa-
rer la valeur de la percolation mais de 
comparer seulement deux techniques 
pour essayer de discerner la meilleure.

Conclusion 

Les résultats que nous avons obte-
nus ont montré que le MTA, malaxé 
suivant les recommandations du fabri-
quant (poudre + eau) aboutissait à 
une meilleure qualité de scellement 
car le rapport eau/poudre était précis. 
De même, une fois malaxé, le produit 
est plus facile à manipuler que si la 
poudre est introduite séparément, 
qui a montré plus de vides au sein de 
l’obturation et plus de percolation. 
On peut conclure que le MTA malaxé 
suivant les recommandations du fabri-
quant donne de meilleurs résultats. 
Toutefois, il serait nécessaire aussi de 
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varier les tests qui devront prendre en 
considération des facteurs existant in 
vivo, comme la pression au cours de la 
mastication, l’humidité au niveau api-
cal et ses conséquences sur la stabilité 
dimensionnelle du produit afin de por-

ter un jugement plus fiable quant à la 
meilleure méthode d’introduction du 
MTA dans le système endodontique, 
qui lui, est, sans aucun doute, très 
complexe.
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