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Introduction 
!
!
Lorsque Herbert Schilder énonça « Les canaux non préparés ne peuvent être nettoyés, les 
canaux non préparés ne peuvent être obturés », il soulignait déjà l’importance de la mise en 
forme canalaire comme base de tout traitement endodontique. 
!
Depuis l’avènement de l’endodontie moderne au début des années 70, les objectifs essentiels 
de la thérapeutique n’ont pas évolués, mais les progrès technologiques ont été majeurs. 
 
En effet le traitement endodontique est minutieux et difficile, de part la variabilité anatomique, 
la complexité du réseau à nettoyer, et le manque de visibilité lors de l’acte, le praticien ayant le 
plus souvent pour seule référence, une image en deux dimensions.  
 
En réponse aux difficultés rencontrées par les praticiens, les industriels n’ont cessé d’innover. 
L’instrumentation, d’abord manuelle, s’est mécanisée, puis les séquences instrumentales se 
sont simplifiées.  
Récemment de nouveaux alliages et mouvements originaux ont vu le jour pour sécuriser l’acte. 
 
Chaque fabricant développe et commercialise un nombre important d’instruments, laissant le 
praticien parfois démuni face à une offre si diversifiée, et à des arguments commerciaux 
difficilement vérifiables. 
 
L’objectif de cette thèse est donc de mettre en avant dans un premier temps les éléments clés 
de la mise en forme canalaire, l’évolution des techniques et les contributions apportées par les 
dernières générations d’instruments.  
 
La mise au point de systèmes mono-instrumentaux que ce soit en rotation continue ou en 
mouvement réciproque a constitué une avancée certaine dont les intérêts, les avantages et les 
inconvénients seront discutés dans une seconde partie par rapport aux séquences pluri-
instrumentale.  
 
 
 
 
« Il y a peut-être un million de méthodes et même un peu plus, mais quant aux principes, ils 
sont en nombre limité.  
L’homme qui maitrise les principes pourra avec succès choisir ses propres méthodes.  
L’homme qui essaye les méthodes, ignorant les principes, est condamné à avoir des 
problèmes »  
 
                                                                                                    -  Ralph Waldo Emerson
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1." Généralités  

 
 
 
1.1."Objectifs et impératifs du traitement endodontique 

!

Les objectifs de l’endodontie sont la prévention, le diagnostic et le traitement des maladies de 
la pulpe et de ses manifestations péri-radiculaires (CNEOC, 2010)  

Le traitement endodontique a pour objectif de traiter les maladies de la pulpe et du péri apex et 
ainsi de transformer une dent pathologique en une entité saine, asymptomatique et fonctionnelle 
sur l’arcade. (HAS, 2008)  

La Haute Autorité de Santé a établi en 2008 les indications et contre-indications du traitement 
endodontique.  

 

Le traitement endodontique est indiqué dans les cas suivant :  

-! Pulpite irréversible ou pulpe nécrosée avec ou sans signes cliniques et/ou 
radiographiques de parodontite apicale. 

-! Pulpe vivante dans les cas suivants : pronostic défavorable de la vitalité́ pulpaire, 
probabilité́ enlevée d’exposition pulpaire au cours de la restauration coronaire 
n’autorisant pas le coiffage direct, amputation radiculaire ou hémisection. 

 

Il existe cependant des contre-indications :  

-! D’ordre médical :  

-  formelle : cardiopathie à haut risque d’endocardite infectieuse si la pulpe est nécrosée,  

-  relative : cardiopathie à haut risque d’endocardite infectieuse si la dent est vivante et 
cardiopathie à risque moins élevé́ dans tous les cas. Chez ces patients, les soins 
endodontiques ne doivent être réalisés que si trois conditions sont remplies : champ 
opératoire étanche  

-! Dent sans avenir fonctionnel, ne pouvant être restaurée de manière durable. 
-! Dent avec un support parodontal insuffisant.  
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Le but du traitement endodontique est donc de créer un environnement favorable à la 
cicatrisation des tissus péri apicaux en isolant, après une désinfection la plus complète possible, 
l’endodonte du parodonte.  

Pour se faire, le traitement se doit de respecter un ensemble d’impératifs mécaniques et 
biologiques indissociables pour pouvoir atteindre les objectifs définis par Schilder en 74, et qui 
restent aujourd’hui encore, d’actualité :  

-  la suppression du tissu organique pulpaire et des irritants,  

-  le respect du trajet canalaire initial,  

-  la préservation des structures apicales,  

-  l’aménagement d’une conicité́ majorée et régulière. Le but est de réaliser ensuite une 
obturation tridimensionnelle hermétique, qui va conditionner la réussite du traitement 
endodontique.  

Ce dernier point étant peut-être celui qui ouvre la discussion car il fait débat depuis de 
nombreuses années. 

 

!
1.1.1." Impératifs biologiques  

!

La suppression de la totalité du contenu organique canalaire est l’objectif biologique majeur du 
traitement endodontique.  La complexité anatomique peut constituer un obstacle au bon 
nettoyage du système canalaire par la présence d’isthmes, canaux ovales, accessoires, latéraux. 
(Hess et al., 1925; Vertucci, 2005)  

Certaines études montrent qu’environ 35% des surfaces dentinaires intra-canalaires ne sont pas 
concerné par l’instrumentation, quelque soit le système utilisé (Peters et al., 2001) 

Le nettoyage est rendu possible grâce à l’utilisation concomitante de solutions d’irrigations 
palliant les manques de l’action mécanique. Irrigation elle-même facilitée par la mise en forme, 
créant un espace facilitant son renouvellement jusque dans la zone apicale, et permettant ainsi 
l’élimination du tissu pulpaire, des débris nécrotiques, de la boue dentinaire et des micro-
organismes des zones inaccessibles mécaniquement (Machtou, 1993) 
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Les solutions d’irrigations jouent dès lors un rôle central lors de la préparation chimio-
mécanique, elles doivent répondre aux exigences suivantes (Zehnder, 2006) : 

-! Large spectre microbien  
-! Haute efficacité contre les micro-organismes anaérobies et facultatifs organisés dans les 

biofilms 
-! Capacité de dissoudre le tissu pulpaire nécrotique 
-! Capacité de désactivation des endotoxines 
-! Capacité d’empêcher la formation de boue dentinaire durant l’instrumentation, et de la 

dissoudre une fois celle-ci formée. 
-! Non toxique pour les tissus vivants péri apicaux, non caustique pour l’organe dentaire, 

et ne provoquant pas de réaction allergique.  

En dehors des capacités intrinsèques de chaque irrigant, c’est surtout la capacité à atteindre les 
micro-organismes, le temps de contact et le renouvellement de la solution qui conditionne 
l’efficacité de la procédure, d’où l’importance de la préparation canalaire. 

Préparation qui doit également répondre à des impératifs mécaniques bien définis. 

!
!

1.1.2." Impératifs mécaniques  
!

D’un point de vu mécanique, les points clés suivant sont à respecter impérativement :  

-! La cavité d’accès, permettant une visualisation claire des orifices canalaires, dépourvu 
de toutes interférences à la pénétration des instruments de mise en forme et d’irrigation 
(Simon et al., 2012) 

-! Le respect du trajet canalaire initial, à la recherche d’une mise en forme terminale 
« homothétique ».  

-! La préservation des structures apicales, dépendant majoritairement du respect de la 
trajectoire canalaire initiale, sous peine de transport apicaux, et foraminaux. Une atteinte 
des structures rendra l’obturation difficilement hermétique. Inversement, une 
diminution du diamètre du foramen, par la perte de sa perméabilité, maintiendra une 
partie des irrigants in situ, pouvant être responsable d’une réaction inflammatoire péri-
apicale. 

-! L’aménagement d’une conicité majorée et régulière, de la chambre pulpaire à l’apex. 
Long et fastidieux autrefois malgré l’évolution des techniques manuelles, l’apport de la 
rotation continue a facilité son obtention. Permettant une instrumentation et un 
nettoyage chimio-mécanique efficace de la portion apicale. 

!
!
!
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1.2."Concepts et objectifs de la mise en forme canalaire 
!

Le triptyque sur lequel repose le traitement endodontique est donc la mise en forme, la 
désinfection et l’obturation du réseau canalaire.  

La mise en forme est l’étape initiale qui conditionne les deux autres, en effet désinfecter et 
obturer un canal qui n’a pas été préparé se révèle très délicat voir impossible. (Castellucci, 
2004)  

La mise en forme est définie comme l’aménagement de l’espace canalaire principal selon une 
forme conique, régulière et homothétique du canal radiculaire pour faciliter son nettoyage et 
permettre le remplissage du réseau canalaire radiculaire par un matériau d’obturation. (CNEOC, 
2010)  

!
!

1.2.1." Approche Scandinave, standardisée  
 

Basée sur les principes dictés par John Ingle (1961), cette approche dite « standardisée » prône 
le retrait d’une épaisseur importante de dentine jusqu'à la constriction apicale, entre 1 et 2 mm 
de l’apex anatomique, dans le but de créer une boite permettant l’élimination des débris et 
bactéries de la région apicale par action mécanique et chimique avec un renouvellement de la 
solution d’irrigation plus aisé dans les derniers millimètres (Ram, 1977), puis afin de bloquer 
les matériaux d’obturation canalaire.  

Elle implique l'utilisation d'instruments manuels en acier de type broches ou limes de Hedström 
(lime H). Les broches de calibre croissant sont successivement utilisées à la même longueur de 
travail.  

La préparation apicale doit être supérieur au plus grand diamètre du canal pour une élimination 
optimale de dentine sur l’ensemble des parois.  

La conicité n'est donc, pour l’école scandinave, pas un critère majeur de réussite. C'est 
l'élargissement du canal dans son ensemble qui autorise l’élimination des bactéries présentes 
sur les parois. 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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1.2.2." Approche Nord-Américaine, fondée sur la conicité 
!
!
Largement décrite par Schilder en 1974, cette approche est fondée sur la conicité dont les 
objectifs et impératifs ont été développés précédemment.  
 
La conicité recherchée a plusieurs rôles :  
 

-! Circulation efficace des solutions d’irrigation, et remonté de débris facilité jusqu'au 
tiers apical 

-! Bloquer la progression apicale du cône de gutta lorsque ce dernier sera compacté en 
technique verticale à chaud, et transformer la poussée verticale en pression 
hydraulique latérale permettant la propulsion des matériaux dans les zones non 
instrumentées favorisant une obturation tridimensionnelle  

 

La littérature ne permet pas de départager en terme d’efficacité clinique ces deux concepts qui 
se sont affronté depuis de nombreuses années. Ces deux écoles reconnaissent l’une comme 
l’autre l’importance majeure de la zone apicale et la nécessité de la nettoyer de la manière la 
plus complète possible.  

Les instruments et la technique d’obturation utilisés dépendront du concept choisi, d’où 
l’importance de leur compréhension 

 

                    
   Figure : La « boite apicale » préconisée selon l’école scandinave (a), et la technique  

           basée sur la conicité de l’approche nord-américaine (b). (Simon et al., 2012)
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!
1.3."Définitions  

 
 

1.3.1." Rappels  
 
 

1.3.1.1." Rayon de courbure canalaire 
!
!
Le rayon de courbure d'un tracé indique son niveau d'incurvation : plus le rayon de courbure 
est élevé, plus le tracé se rapproche d'une ligne droite, et inversement. 
 

                                 

Figure : Deux canaux présentant des angles équivalents (60°) mais des rayons de                           
courbures différentes. (Pruett et al., 1997) 

 

1.3.1.2." Diamètre 
!
!
Le diamètre se définit comme la dimension de la section transversale passant par le centre de 
l’instrument ou du canal en un point donné. En endodontie il est exprimé en centièmes de 
millimètre.  
Il ne doit pas être confondu avec la conicité. 
 
 

1.3.1.3." Conicité 
!

La conicité traduit une variation de diamètre par millimètre, le long d’un volume (instrument 
ou canal). Si la conicité́ est constante le diamètre augmente régulièrement de la pointe de 
l’instrument vers la base de la partie active (CNEOC, 2010). Des instruments peuvent avoir un 
même diamètre de pointe mais des conicités différentes.        

Pour un instrument à conicité constante de 2% ou .02 (instruments endodontiques en acier selon 
la norme ISO), le diamètre augmentera de 0,02mm tous les millimètres. 
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Il a également été mis au point des instruments à conicité variables présentant plusieurs 
conicités différentes sur la partie active, permettant d’optimiser leur efficacité tout en diminuant 
les contraintes mécaniques. 
 
 

                       

            Calcul de différents diamètres en fonction de la conicité (Bukiet et al., 2003) 

 

L’accroissement de la conicité à diamètre apical égal améliore l’efficacité de l’irrigation ainsi 
que la remontée de débris résultants de la préparation. (Albrecht et al., 2004) 

Mais le débat perdure quant à la stratégie à adopter lors de la préparation canalaire. 
Effectivement, comme nous venons de le voir, l’école scandinave préconise en général une 
augmentation du diamètre apical (Tronstad, 1992) par la création d’une boite apicale alors que 
l’école américaine prône plutôt une augmentation de la conicité (Schilder, 1974) 

!
!

1.3.1.4." Cathétérisme  
!

Exploration initiale du canal, généralement effectué à l’aide d’une lime manuelle, de type K, 
en acier, de faible diamètres (06, 08 ou 10/100e de mm) et pré́-incurvée (CNEOC, 2010).  

L’exploration canalaire se fait de manière passive, et nous informe sur l’anatomie canalaire, la 
présence de courbures, d’interférence avec les parois de la cavité d’accès, de ramifications, 
c’est une étape de prise d’information, on ne recherche pas d’emblée la longueur de travail. 

Il existe aujourd’hui des instruments de cathétérisme en Nickel-Titane (Ni-Ti) utilisés en 
rotation continue tels que le PathFile® (Dentsply Maillefer) ou le G-files® (Micro-Méga). Ces 
instruments permettraient un passage plus rapide et plus sur jusqu’au tiers apical (sans risque 
de formation de butée) tout en respectant au mieux l’anatomie canalaire grâce à leur flexibilité 
et faible conicité (Nakagawa et al., 2014) 
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1.3.1.5." Perméabilité canalaire et apicale  
!
!
Le mouvement vertical répété des instruments lors de la mise en forme est responsable de la 
formation de débris dentinaires, pouvant créer de véritables bouchons canalaires et bloquer la 
progression instrumentale. (Paqué et al., 2012) 
Le contrôle et maintien de la vacuité canalaire est effectué par l’utilisation d’une lime de 
perméabilité, ou de récapitulation, de faible diamètre (comparable à celle utilisé pour le 
cathétérisme) en dépassant légèrement le foramen est recommandé pour vérifier l’absence de 
bouchon et favoriser la mise en suspension des débris dans l’irrigant.  
!
!
!

1.3.2." L’instrument  
!
!

1.3.2.1." Section  
!

Elle conditionne le profil global de l’instrument. Le profil de lame correspond aux types de 
lames en contact avec la paroi canalaire. La partie centrale est nommée masse résiduelle, masse 
centrale ou âme centrale, elle correspond à la section instrumentale débarrassée de sa partie 
périphérique (CNEOC, 2010). La masse centrale conditionnera la flexibilité et la résistance à 
la fracture. 

!
!

1.3.2.2." Angle de coupe  
!

Angle formé par l’intersection entre la tangente passant par la pointe de l’arête coupante et le 
rayon du cercle dans lequel s’inscrit l’instrument, lorsque l’instrument est sectionné 
perpendiculairement à la direction de l’arête coupante (Définition de J. Mac Spadden)  

L’angle de coupe est formé par l’intersection, d’une part, de la tangente à la surface de la partie 
avant de la lame de l’instrument et d’autre part, du rayon, passant par l’arête, du cercle dans 
lequel s’inscrit l’instrument. L’angle de coupe intervient dans l’efficacité travaillante des 
instruments. (CNEOC, 2010) 
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Cet angle, aussi appelé angle d’attaque, conditionne la façon dont se forme le copeau sur la face 
de coupe Il peut être :  

-! Positif, la coupe est active, l’instrument agit à la manière d’une curette, détachant 
des copeaux de dentine de la paroi canalaire. 

-! Neutre, la coupe est perpendiculaire à la paroi du canal, l’instrument agit en raclant 
la surface dentinaire. 

-! Négatif, la coupe est passive, l’instrument agit par lissage, usure sur les parois 
canalaires. 

!
!

1.3.2.3." Angle de dégagement 
!
!

Il est formé par l’intersection de la tangente à la surface de la partie arête de la lame (surface de 
dépouillement) et la tangente du cercle dans lequel s’inscrit l’instrument. (CNEOC, 2010) 

 

                                  

                 Figure : Angle de coupe et de dégagement positifs (Benkirane et Al., 2001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



! 24!

!

 
1.3.2.4." Méplat Radian 

!

Le méplat radian est la surface plane de l’instrument en contact avec les parois canalaires. La 
présence de méplat radiant permet d’optimiser le centrage de l’instrument dans le canal, donc 
de respecter les trajectoires anatomiques. Il limite également le phénomène vissage (aspiration 
sentie par l’opérateur). Cependant, ces instruments présentent une efficacité de coupe diminuée. 
(Pertot and Simon, 2003) 

 

                                         

Figure : représentation de la section de deux instruments, passif (à gauche) et actif (à droite). 
(Benkirane et Al., 1999) 

 

On dit d’un instrument qu’il est :  

-! Passif ou non coupant, lorsqu’il présente un ou plusieurs méplats radians, et un angle 
de coupe négatif 

-! Actif ou coupant, lorsqu’il ne possède pas de méplat radian et un angle de coupe 
positif 

Toutefois, par abus de langage, des instruments présentant un méplat radian sont appelés passifs 
et tous les autres actifs. 
!
!
!

1.3.2.5." Pas et Angle d’hélice  
!
!
Le pas apparent est la distance entre deux spires successives sur la partie travaillante de 
l’instrument. Il est généralement variable au sein d’un même instrument. Utilisé en rotation 
continue le pas d’hélice aura une influence sur la flexibilité de l’instrument et son aptitude à 
l’effet de vissage.  
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L’angle d’hélice est l’angle formé par l’axe des lames et l’axe longitudinal de l’instrument. 
(CNEOC, 2010), il aura une influence sur l’évacuation des débris et la tendance au vissage en 
rotation continue 
En manuel, plus l’angle est fermé (60° pour les limes H) plus l’instrument est actif en traction, 
plus l’angle est ouvert (20° pour les broches) plus l’instrument est actif en rotation. (Simon, 
2010) 
 

                                
 
        Figure : Pas d’hélice (Pitch) et Angle d’Hélice (Helical Angle) (Ruddle, 2001) 
 
 
 
 

1.3.2.6." Angle de pointe et de transition  
!

L’angle formé par l’intersection des lames à l’extrémité de l’instrument. Il doit être compris, 
selon la norme ISO, entre 60° et 90°.  (CNEOC, 2010).  

L’angle de jonction entre la pointe et la première spire de l’instrument (CNEOC, 2010).  

 

                                                   

Figure : schéma d’une pointe conique (orange) avec des angles de transitions nettement 
supprimés (rouge)  
 
 
Le design de la pointe détermine la capacité de guidage de l’instrument et permet d’améliorer 
l’efficacité de coupe (Villalobos et al., 1980). En effet des pointes pyramidales (angles aigus) 
ont montré des capacités de coupe supérieures aux pointes coniques (Miserendino et al., 1986). 
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Des recherches ont été entreprises sur les effets induits par une modification du design de la 
pointe, plus particulièrement par la suppression de l’angle de transition. D’autres ont noté que 
les instruments à pointe modifiée maintiennent mieux la courbure canalaire d’origine et de 
façon plus prédictible que les instruments manuels classiques (Sabala et al., 1988). 
 

                         

Figures : Exemple à gauche la pointe passive du R-Endo® R3 (Micro-Mega), conique et sans 
angle de transition, et présentant un état de surface lisse et à droite la pointe active du Protaper® 
D1 (Dentsply Maillefer), pyramidale avec un angle de transition et des rainures marquées. 
(Diemer. F) 
!
!
!

1.4."Longueur de travail et limite apicale de préparation 
!
!
!

1.4.1." Anatomie apicale  
!
!
 

                                           
 
Figure : Constriction Apicale (1) Jonction Cémento-dentinaire (2) Distance foramen apical-
constriction apicale (3) Foramen apical (4) Distance vertex-apex radiologique (5) 
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Kuttler réalisa une étude anatomique de la région apicale de la racine, plusieurs structures sont 
indentifiables (Kuttler, 1955) :  
 

-! La constriction apicale, qui est le point le plus étroit apicalement, elle oppose 2 cônes 
opposables par leur sommet, l’un dentinaire qui rétrécie jusqu'à la jonction cémento-
dentinaire, l’autre cémentaire qui s’évase en direction du parodonte, formant le foramen 
apical.  

-! Le dôme apical représente le vertex de la dent 
-! L’apex radiologique est la projection de la partie la plus apicale de la racine.  

 
Les données statistiques recoupées par Kuttler positionnent la constriction apicale en moyenne 
à 0,5-0,6 mm du foramen apical.  
 
De plus, Kuttler décrit un épaississement significatif du cément apical apical, en découle une 
augmentation du diamètre du foramen par un allongement du cône cémentaire, ce qui en élargit 
la base. 
 
 
4 types de constrictions ont été ensuite décrites (Dummer et al., 1984): 
 

-! Type A : Traditionnel, décrite par Kuttler n’est retrouvé que dans 46% des cas. 
-! Type B : Conique, ce qui rend la constriction plus difficile à détecter, retrouvé dans 30% 

des canaux, préférentiellement sur les incisives mandibulaires. 
-! Type C : Multiple, observé dans 19% des cas, et pouvant être source d’erreur lorsque le 

praticien ne se fie à la sensation tactile pour déterminer la longueur de travail. 
-! Type D : Parallèle, dans 5% des cas, la constriction se trouve en amont de l’apex et se 

poursuit par une portion étroite et parallèle jusqu’au cône cémentaire.  
 
 

 
 
                              Figure : Les 4 types de constrictions apicales (Pérard et al., 2009) 
!
!
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1.4.2." Détermination de la LT 
!
!
Voici un autre sujet a controverse entre les deux écoles de mises en forme.  
Dans l’approche scandinave, les longueurs de travail vont différer en fonction du traitement 
endodontique à effectuer.  
Si la dent est vivante, la limite conseillée se situe entre 1 et 2 mm de l’apex radiographique, 
maintenant un moignon apical pulpaire vital. Dans le cas d’une pulpe nécrosée et infectée, il 
est conseillé de positionner la limite le plus proche possible de la constriction apicale, tout en 
restant dans la dentine radiculaire, afin d’éliminer un maximum de tissus nécrosés et de 
bactéries. (Sjögren et al., 1990) 
 
L’école « schildérienne » quant à elle recommande de placer la limite apicale de préparation à 
la jonction cémento-dentinaire, dans le but de s’assurer du nettoyage du canal sur toute sa 
longueur. (Grove, 1930; Kuttler, 1955)  
 
Il existe plusieurs méthodes pour la déterminer 
!
!
!

1.4.2.1." Détermination sensitive 
!
!
La détection de la constriction apicale basée sur la sensation tactile de l’opérateur est 
difficilement reproductible et peu fiable. En effet, même pour un opérateur expérimenté, elle 
n’est détectée que dans 64% des cas (Seidberg et al., 1975) 
!
!
!

1.4.2.2." Détermination radiographique 
!
!
La radiographie intra-orale, lime-en place, permet d’apporter à l’opérateur des éléments 
anatomiques indispensables, ainsi que la position apicale de celle-ci par rapport à l’apex 
radiologique.  
 
De nombreuses études ont été faites sur la position de la limite apicale de préparation par rapport 
à l’apex radiologique et le taux d’échec du traitement endodontique.  
Les meilleurs résultats ont été obtenus lorsque la préparation et l’obturation se situent entre 0 
et 2 mm de l’apex radiologique, le taux d’échec augmente significativement lorsque 
l’obturation est au-delà de 2 mm. (Sjögren et al., 1990)  
Une dent présentant une pulpe et des tissus péri-apicaux sains avant traitement bénéficie d’un 
taux de réussite plus élevé lorsqu’elle est obturée à 1 mm de l’apex radiographique. Lorsqu’elle 
présente un tissu pulpaire nécrotique et des lésions péri-apicales, le plus haut taux de succès 
situe la limite apicale de préparation au plus proche de l’apex radiologique. (Chugal et al., 2001) 
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Radiologiquement, et d’après la littérature, il est donc recommandé de mettre en forme et 
d’obturer le réseau canalaire jusqu’au foramen apical, idéalement à la jonction cémento-
dentinaire. (Schaeffer et al., 2005)  
 
Le problème essentiel que rencontre dès lors l’opérateur est du aux caractéristiques propres de 
la radiographie intra-orale, qui est une projection bidimensionnelle d’un volume.  Or nous avons 
vu que l’anatomie apicale est extrêmement variable, présentant des courbures dans tous les 
plans de l’espace. (Vertucci, 2005)  
La projection plane de ces courbures apicales conduit à des erreurs de détermination de la 
longueur de travail.  
L’image radiographique ne peut donc se suffire pour une détermination précise et reproductible.  
Et l’utilisation couplée d’un localisateur d’apex électronique s’impose comme une évidence. 
(Cianconi et al., 2010; Vieyra and Acosta, 2011) 
 
!
!

1.4.2.3." Détermination électronique  
!
!
La résistance entre le desmodonte et la muqueuse buccale est constante de 6500 Ohms, quelque 
soit la dent, l’âge du patient et le diamètre canalaire. (Suzuki, 1942)  
Les localisateurs d’apex électronique de première génération étaient basés sur la résistance, soit 
un Ohmmètre relié à deux électrodes :  
 

-! Une buccale, mesurant la valeur de la résistance du ligament parodontal  
-! Une intra canalaire, fixée sur l’instrument d’exploration  

!
Lors de la progression apicale de l’instrument, la résistance varie jusqu'à atteindre 6,5 KΩ. La 
frontière endodonte/desmodonte est représentée anatomiquement par la constriction apicale.  
 
Le problème majeur de ce type de localisateurs était qu’ils fournissaient des résultats dépendant 
des conditions intra canalaires rencontrés :  
 

-! Des canaux asséchés fournissent des résultats plus précis 
-! La présence d’électrolytes tels que les solutions d’irrigations, le pus, le sang ou des 

débris pulpaires mène à des résultats erronés et instables. (Renner et al., 2012) 
 

Les générations suivantes ont permis d’améliorer la précision et la stabilité des résultats. Les 
localisateurs d’apex basés sur la résistance les plus récents fournissent la position précise de la 
constriction apicale dans 55 à 75% des cas. Toutefois, l’exactitude des informations est toujours 
diminuée en présence de fluide. (Fouad et al., 1993, 1990) 
Des localisateurs basés sur le voltage, sur des fréquences électriques (basses, hautes, dual) sont 
apparus par la suite apportant leurs lots d’avantages et d’inconvénients que nous ne détailleront 
pas ici. 
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Par la suite des appareils sont apparus pour paliers aux défauts des localisateurs indiquant la 
constriction apicale.  
Ils fonctionnent selon un système de « ratio method » (le Root ZX de Morita), qui détermine la 
position du foramen apical par la mesure simultanée de l’impédance de deux fréquences émises 
utilisés pour en calculer le quotient. En présence de fluides intra-canalaire, les impédances des 
deux fréquences vont varier avec le même ratio, ce qui permet de déterminer avec précision la 
position de la lime dans le canal. (Kobayashi and Suda, 1994) 
 
Les études in vitro ont montré que le Root ZX était précis, même en présence d’électrolytes, 
avec une fiabilité à déterminer la position du foramen apical variant entre 85 et 95% (Goldberg 
et al., 2005; Jenkins et al., 2001) 
 
 
La détermination d’une limite apicale de préparation précise se fait donc par recoupement des 
données tactiles, radiographiques, celles fournis par le localisateur d’apex électronique et les 
connaissances anatomiques de l’opérateur.  
 
 
 
!

1.4.3." Choix de la limite apicale de préparation 
!
!
!

1.4.3.1." Lime apicale primitive 
!
!
La lime apicale primitive, est la première lime dont le diamètre autorise une insertion jusqu'à la 
longueur de travail sans possibilité de franchissement, ce qui permet le jaugeage du petit 
diamètre apical avant la mise en forme.  
Une détermination précise de la lime apicale primitive n’est possible qu’après suppression des 
contraintes corono-radiculaires. 
Elle permettra de choisir le diamètre apical de mise en forme.  
!
!
!

1.4.3.2." Lime apicale maitresse 
!
!
Dernière lime atteignant la limite de la préparation lors de la mise en forme d’un canal et 
déterminant le diamètre apical final de préparation et d’obturation. (CNEOC, 2010)
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!
1.5."Incidents lors de la mise en forme 
!
!

Les incidents de mise en forme sont souvent liés à des phénomènes de transport canalaire, à des 
stades plus ou moins avancés.  
Le transport est défini comme une déviation iatrogène intra radiculaire du trajet du canal 
principal, due à la mémoire élastique des instruments endodontiques.  
Le transport est qualifié d’interne lorsque les instruments sont confinés dans le canal, et externe 
lorsqu’il s’agit d’une sur-instrumentation, avec pour conséquence la déchirure du foramen. 
(CNEOC, 2010) 
Un transport léger est le plus souvent inévitable en présence de canaux courbes.  
!
!

1.5.1." Stripping  
!

Le stripping est une lésion iatrogène. Elle consiste en une sur préparation de la partie interne de 
la courbure canalaire aboutissant à une perforation latérale. Ce phénomène est rencontré plus 
particulièrement sur la face distale des racines mésiales des molaires mandibulaires (CNEOC, 
2010). Il est très difficile de retrouver l’axe original du canal et des parois se trouvent dès lors 
non instrumentées.  

!
1.5.2." Déformation apicale 

!
!

1.5.2.1." Par instrumentation manuelle  
!

Au fur et à mesure qu’augmentent le diamètre des instruments (leur rigidité) et la contrainte 
exercée, il est observé un redressement de la courbure apicale ainsi qu’un déplacement du 
foramen, responsable d’une ovalisation de ce dernier (appelé Zipping). Cette ouverture du 
foramen en forme de « sablier » rend l’étanchéité de l’obturation très difficile et prédisposant à 
un dépassement du matériau d’obturation.  

 
1.5.2.2." Par instrumentation rotative 

!
!
Le dépassement du foramen par un instrument rotatif ayant une capacité de coupe importante 
est à l’origine d’un sur élargissement ou d’une déchirure du foramen.  
Cette déformation apicale peut être causée par une mauvaise interprétation lors de la 
détermination radiologique seule de la longueur de travail. La LT peut par la suite être faussée 
par un changement de la longueur canalaire après élimination des contraintes des 1/3 coronaire 
et médian ainsi que par un repère coronaire instable, des stops qui se déplacent à l’utilisation et 
majorent cette dernière. 
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1.5.3." Butée 
!

La butée résulte d’un travail en force de l’opérateur et lorsque l’instrument manque de 
flexibilité. C’est un stripping dans une zone étroite, souvent localisé au niveau d’une courbure 
canalaire importante, qui conduit à la déviation du canal et au blocage de l’instrument. 

!
1.5.4." Faux canal 

!

Stade suivant la butée lorsque le travail en force se poursuit, et caractérisé par la création d’un 
canal iatrogène pouvant aboutir à une perforation. La racine est fragilisée par la création d’une 
zone de faiblesse. La reprise du trajet original est difficile du fait de la tendance des instruments 
à se loger dans le faux canal. 

!
1.5.5." Perforation  

!

La perforation est la suite iatrogène de la préparation instrumentale d’un faux canal. 
L’instrument traverse dès lors la dentine radiculaire ainsi que le cément et fait communiquer le 
réseau canalaire avec le desmodonte créant une irritation, pouvant aboutir à une lésion des tissus 
péri-apicaux irréversible menant à l’extraction (AAE, 2012).  

                                  
 
               Figure : Schématisation des échecs de mise en forme (Calas et Vulcain, 1999)  
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1.6."Historique des concepts  
!
!
!

                      
 
               Figure : Chronologie des techniques de préparations. (Ingle’s Endodontics) 
!
!
!

1.6.1." Technique standardisé 
!
!
A l’origine de l’approche scandinave. Une fois la longueur de travail déterminée en amont de 
1 à 2 mm de l’apex anatomique, la mise en forme du canal est initiée par différents instruments 
de diamètre croissant amenés jusqu'à la LT, menant à la formation d’une « boite apicale ». 
Les limes K sont utilisées en ¼ de tour-retrait pour découper les copeaux dentinaires, tandis 
que les racleurs correspondants sont utilisés pour le retrait des débris détachés en suivant la 
séquence :  
 

-! K 08  
-! K 10  
-! K 15 ⇒ Racleur 15  
-! K 20 ⇒ Racleur 20   
-! K 25 ⇒ Racleur 25  
-! …  

 
La forme canalaire terminale ainsi que le cône de gutta correspondant sont prédit par le diamètre 
du dernier instrument utilisé au niveau de la LT (Lime apicale maitresse).  
Cette technique à récemment gagné en intérêt avec la rotation continue avec les systèmes 
ProTaper® et MTwo® (Dentsply Maillefer) basés sur cette technique. 
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Les principaux défauts de cette technique sont :  
 

-! Les canaux (en particuliers ceux avec des courbures apicales) finissent plus large que la 
taille de l’instrument terminal le suggérerait, du fait du transport (Stripping) et du limage 
pariétal, conduisant à une sur préparation. (Alodeh et al., 1989) 

-! La variabilité du diamètre apical des maitres cônes de gutta-percha conduirait à des 
variations de l’ajustement apical et une épaisseur qui pourrait être importante de ciment 
(Moule et al., 2002) 

!
!
!

1.6.2." Step-Back 
!
!
Conscient de l’importance d’une conicité de mise en forme plus importante que dans la 
technique standardisée pour permettre un bon nettoyage et une irrigation adéquate. 
Clem et Weine introduisirent la technique du Step-Back qui consiste en un élargissement par 
paliers successifs.(Clem, 1969; Weine et al., 1975) 
 
Une fois un pré-élargissement effectué avec des Gates dans la partie cervicale du canal et la 
longueur de travail déterminée, la mise en forme apicale est menée jusqu'à la lime apicale 
maitresse.  
Enfin, la conicité du tiers apical est élaborée à l’aide d’instruments de diamètre croissant utilisés 
successivement en retrait les uns des autres (CNEOC, 2010). En fonction des paliers choisis la 
conicité sera de 5% (1mm) ou 10% (0,5mm) 

 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!! !
!
 Figure : Step-Back avec retrait de 0,5 mm, pour une conicité de 10% et un diamètre de LAM 
30/100e (Univ-Rennes, TP) 
!
!
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!
1.6.3." Technique sérielle 

!
!
Décrite par Schilder (1974), et basée sur une philosophie différente, l’utilisation passive (« sans 
forcer » en direction apicale les instruments) d’une séquence d’instruments utilisés en ordre 
croissant et en retrait successif.  
Des mouvements de rotation et de retrait avec appui pariétal permet une instrumentation 
tridimensionnelle du canal.  
La séquence sérielle de limes 15 à 35 s’effectue à partir de la longueur initiale atteinte par la 
lime K15 puis par des retraits de 1mm. 
 

-! 15 à LT « initiale » 
-! 20 à LTi - 1mm  
-! 25 à LTi - 2mm 
-! … 

 
L’élargissement coronaire libère les contraintes pariétales et permet à la lime 15 de descendre 
plus apicalement, jusqu'à une longueur qui sera le point de départ d’une nouvelle séquence. 
L’opérateur répète le protocole jusqu'à atteindre la LT vraie.  
 
Cette technique trouve son intérêt lorsqu’il est impossible d’atteindre la longueur de travail 
directement avec une lime 10 ou 15, dans des canaux courbes ou calcifiés. 
 
 
!
!

1.6.4." Anticurvature filing 
!
!
Cette méthode de mise en forme a pour but d’éviter un retrait excessif de dentine dans les zones 
anatomiques dites « à risques » (canaux fins et courbes). (Abou-Rass et al., 1980) 
 
Elle se base sur l’observations de zones de danger (furcation, parois internes) à éviter, en 
privilégiant une préparation de zones présentant une épaisseur de dentine plus importante, dites 
de sécurité (parois opposées à la courbure et à la furcation)  
 
L’anatomie radiculaire est soigneusement étudiée par l’opérateur avant de débuter la mise en 
forme, par une radiographie lime en place, pour déterminer le mouvement de torsion généré par 
l’instrument, révéler le degré de courbure et orienter le choix de la paroi à instrumenter 
préférentiellement 
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                           Figure : localisation des zones de danger et de sécurité 
                                                      (D’après Abou-Rass)  
 
 
 
Des auteurs ont démontré que cette technique réduisait le risque de transport (stripping) 
conduisant à des perforations latérales en préservant les parois internes par rapport à d’autres 
techniques de mise en forme.(Kessler et al., 1983; Lim and Stock, 1987)   
!
!
!
!

1.6.5." Crown-Down  
!
!
Technique de mise en forme corono-apicale, qui nécessite l’utilisation d’instruments de 
diamètre et/ou de conicité décroissant en direction apicale. 
Les contraintes pariétales coronaires sont éliminées puis progressivement en direction apicale, 
permettant aux instruments de plus petit diamètre ou plus petite conicité d’avancer.  
 
Cette technique présente l’intérêt d’insérer des instruments pour la mise en forme apicale 
qu’une fois les portions coronaire et médianes préparées et désinfectées. Réduisant la quantité 
de débris apicaux pouvant former des bouchons ou être extrudés au-delà du foramen et 
responsable de sensibilité post-opératoire (Al-Omari and Dummer, 1995; Turek and Langeland, 
1982) 
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Actuellement, l’approche « crown-down » est celle utilisée par la majorité des systèmes rotatifs 
mécanisés en raison de la réduction des zones de contact et des forces appliquées aux 
instruments. (Blum et al., 1999)  
 

            
 
              Figure : Technique du Crown-Down (Atlas de poche d’Endodontie, 2008)  

Le step down (Goerig et al., 1982), et le double flaring (Fava, 1983) sont des variantes du crown 
down que nous ne développeront pas ici. 

 

!
1.6.6." Technique des forces équilibrées 

!
!
Après des années d’expérimentation, Roane a introduit le concept des forces équilibrées, 
« Balanced Force » pour la préparation canalaire (Roane et al., 1985). Faisant appel à un 
nouveau type d’instrument, au design spécifique basé sur des limes de section triangulaire avec 
une suppression de l’angle de transition (Flex-R). 
Le but de cette technique était de limiter le phénomène de transport apical lors de 
l’instrumentation manuelle, en particulier en traction.  
 
 
Le mouvement se décompose en suivant :  
 

-! ¼ de tour horaire associé à une pression apicale, engagement des bords de l’instrument 
dans les parois dentinaires, par léger effet de vissage. 

-! ¾ de tour antihoraire avec maintien en place de l’instrument, dépassement de la 
résistance au cisaillement de la dentine, donc découpe des parois.  

-! Tour complet horaire, pour charger les débris dans les spires, puis retrait pour les 
évacuer et permettre l’irrigation. 
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L’opérateur répète cette séquence jusqu'à atteindre la LT. La lime apicale primitive, puis 
maitresse sont ensuite déterminées. La mise en forme sera terminée par une technique de step-
back. 
 
L’auteur remarque que la dynamique de l’instrument, et son alternance de mouvement de 
rotation horaire/antihoraire est à l’origine d’un centrage naturel de l’instrument dans le canal et 
du maintien de la trajectoire initiale 
 
La capacité de centrage de l’instrument avec cette méthode intéressera fortement la 
communauté scientifique avec l’apparition de la rotation continue.    
 
 
 

                  
 
 
Figure : séquence du mouvement décrit par Roane ; Rotation ¼ de tour avec pression apicale, 
¾ de tour pour section dentinaire, tour horaire pour remonter les débris jusqu’au retrait pour 
nettoyage et irrigation. Cette séquence est répétée jusqu'à ce que la LT soit atteinte, une rotation 
finale de nettoyage dans le sens horaire est utilisé pour charger les débris de canal dans les 
spires et éliminer les débris en évitant l’extrusion au delà du foramen apical. 
!
! !
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2." Les instruments endodontiques  
!
!

2.1."Manuels acier  
!
!

2.1.1." Le tire-nerf  
!
!
Il s’agit d’un instrument constitué d’un corps présentant des barbelures pour extirper le tissu 
pulpaire en une fois. Le mode opératoire de cet instrument semble aujourd’hui désuet.  
!
!

2.1.2." Lime K (Kerr) 
!

Elle est fabriquée par usinage ou par torsion antihoraire d’une matrice à section généralement 
carrée, mais qui peut être à section triangulaire pour plus de flexibilité (FlexoFile ®, Dentsply 
Maillefer) ou losangique (K-Flex ®, SybronEndo). Utilisé en traction pure et/ou rotation 
alternée. Certaines possèdent des modifications leurs permettant d’être utilisées selon les 
mouvements de forces équilibrés. (Pointe modifiée, angle de transition supprimé). 

L’utilisation de ce type de lime en acier est aujourd’hui encore d’actualité, en particulier lors 
du cathétérisme ou de la négociation de crochets apicaux avec des rayons de courbures 
proscrivant l’utilisation de l’instrumentation rotative en NiTi.  

2.1.3." La broche 
!
Elle possède une matrice triangulaire torsadée en acier inoxydable ou en Ni-Ti, la principale 
différence avec la lime K repose dans le nombre de spires moins important à un angle d’hélice 
plus petit et un pas plus espacé.  
De part son design, l’utilisation suivant une dynamique de rotation est recommandée. 
!
!
!

2.1.4." Lime H (Hedström)  
!
!
Egalement appelé Racleur, cet instrument est obtenu par usinage d’une ébauche de section 
ronde en acier inoxydable ou en Nickel-Titane, avec un angle de coupe de 90° et un pas court 
et constant (s’apparente à une vis à bois). Elle est d’une grande efficacité en traction pure. 
!
!
!
!
!
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2.2."Instruments en Nickel-Titane (Ni-Ti) 
!
!
!

2.2.1." Généralités  
!
!
Développé à partir des années 60, les propriétés de cet alliage ont rapidement intéressés la 
communauté scientifique et les endodontistes. Les premiers instruments étaient destinés à une 
utilisation manuelle, bien que présentant une flexibilité plus de 6 fois supérieur aux instruments 
en acier (Camps and Pertot, 1992), l’efficacité de coupe était bien en deçà (Haïkel et al., 1998) 
L’apport de la rotation continue a permis de palier au manque d’efficacité de coupe de l’alliage. 
Ainsi le couple NiTi-Rotation continue à constituer une évolution majeure dans la technique de 
mise en forme canalaire, permettant entre autre un meilleur respect de l’anatomie canalaire, une 
reproductibilité de la mise en forme et un gain de confort pour l’opérateur.  
 
Malgré cela, le NiTi associé à la rotation continue ne permet pas de s’affranchir du respect des 
concepts fondamentaux de mise en forme canalaire énoncés précédemment. 
!
!
!

2.2.2." Caractéristiques  
!
!
Le Nickel-Titane fait parti de la famille des alliages à mémoire de forme (AMF) qui possèdent 
une propriété particulière : après avoir subi une déformation, l’alliage peut récupérer 
intégralement sa forme initiale prédéfinie s’il est soumit à des cycles thermiques ou mécaniques 
adaptés.  
En odontologie cet alliage est utilisé car il présente deux propriétés caractéristiques :   
La mémoire de forme et la super-élasticité.  
!
!
!

2.2.2.1." Mémoire de forme 
!
!
Le comportement mécanique de ces alliages s’explique par un changement de phase 
cristallographique solide-solide d’austénite en martensite sans variation de la composition 
chimique. Les deux systèmes cristallins ont des volumes différents, il s’en suit alors que des 
déformations thermoélastiques réversibles. 
Cette transformation martensitique peut être induite thermiquement ou sous l’effet d’une 
contrainte.  
La mémoire de forme est intéressante en orthodontie, et plutôt contraignante en endodontie. 
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Figure : Transformation martensitique, Mf (Martensite finish) As (Austénite start) Ms 
(Martensite start) Af (Austénite finish) . (Jordan and Rocher, 2010) 
 
 
Les propriétés du Ni-Ti vont dépendre des températures auxquelles se produisent ces 
changements de phase lors du chauffage et refroidissement. Températures dépendantes de la 
composition chimique (rapport Ni/Ti, traces d’alliages) et de la structure de l’alliage (usinage, 
traitement de surface) 
!
!
!

2.2.2.2." Super-élasticité  
!

Lorsque ces alliages sont utilisés à des températures supérieures à la température caractéristique 
Austénite finish (T>Af), ils peuvent subir des déformations importantes réversible sous la 
contrainte, de l’ordre de 10-15%.  (Auricchio et al., 2003) 

 

                                       
 
Figure : dynamique de déformation que subit un alliage super-élastique en fonction d’une 
contrainte σ.#(Jordan!and!Rocher,!2010) 
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En dessous de la valeur critique de la contrainte « σc », l'alliage a un comportement purement 
élastique « a » (élasticité́ de la phase austénitique).  
Au-delà du seuil, la transformation de phase martensitique a lieu, donnant naissance à un 
nouveau mécanisme de déformation « b ».  
 
Au-delà̀ d'une déformation maximale (de l’ordre de 10%), la transformation martensitique est 
totale et le comportement redevient purement élastique (élasticité́ de la phase martensitique).  
Lorsque la contrainte cesse il y a réversion totale de la martensite vers l’austénite « c » et l’on 
constate qu'aucune déformation résiduelle ne subsiste.(Patoor and Berveiller, 1994)  

L’intérêt en endodontie est que les contraintes appliquées à l’instrument lors de la négociation 
de courbures canalaires peuvent correspondre au plateau de déformation martensitique « b » et 
induire une déformation super-élastique permettant de réduire le transport canalaire même pour 
des instruments avec des diamètres/conicité importants. (Schäfer and Vlassis, 2004a, 2004b) 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!



! 43!

!

2.3."Utilisation des instruments Ni-Ti  
!
!

2.3.1." Principes de base  
!
!
De nombreux systèmes d’instruments en Ni-Ti sont disponibles de nos jours. Bien que 
présentant chacun leurs spécificités, quelques précautions d’utilisations communes sont à 
respecter afin d’obtenir des résultats fiables et reproductibles :  
 

-! Cathétérisme essentiel avant l’utilisation de l’instrumentation rotative pour élargir le 
canal et analyser la morphologie canalaire avec un instrument manuel.  
 

-! Instrumentation à vitesse lente et continue (300 à 500 tours/min), en respectant les 
consignes d’utilisation du fabricant en utilisant des contre-angles réducteurs ou des 
moteurs spécifiques.   

 
-! Suppression des contraintes coronaires avec élargissement des entrées canalaires (avec 

des openers type EndoFlare ®).  
 

-! Dynamique du mouvement : la pression doit toujours être légère et accompagnée de 
mouvements verticaux de faible amplitude en direction apicale. L’instrument ne doit 
jamais être changé d’axe brutalement ni rester en rotation à la même longueur à 
l’intérieur du canal (augmentation du risque de fracture par fatigue cyclique, et du risque 
de transport canalaire avec création de butée)  

 
-! Un instrument ne doit jamais être forcé, les instruments Ni-Ti requièrent une utilisation 

passive. Si l’instrument à du mal à progresser, ne pas forcer, le retirer, élargir la portion 
canalaire apicale ou coronaire, explorer avec des limes manuelles avec appuis pariétal.  

 
-! Retrait de l’instrument après plusieurs secondes d’utilisation pour permettre l’irrigation 

intra canalaire nécessaire à la désinfection, à la remontée de débris, et à la lubrification. 
 

-! Nettoyage de l’instrument à chaque retrait pour éviter l’encrassage, et vérifier l’aspect 
pour détecter l’apparition d’éventuels défauts (allongement du pas, dévrillage) 
précurseur de fracture instrumentale 

 
-! Limitation du nombre d’utilisation pour éviter les fractures dues à la fatigue 

instrumentale. L’usage unique est l’idéal mais entraine un surcout opératoire important 
pour le praticien, les industriels ont mis au point des systèmes pour évaluer l’usure 
instrumentale en fonction du nombre de canaux préparés et du stress emmagasiné par 
l’instrument. (Tray avec curseur du nombre d’utilisation - Safety Memo Disc ®, FKG) 

 
 
!
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2.3.2." Limite mécanique : la fracture instrumentale  
!
!
La faiblesse principale des instruments en Nickel-Titane en rotation continue est la faculté de 
se fracturer sans signes précurseurs, malgré les précautions prises par le praticien. (Pruett et al., 
1997; Sattapan et al., 2000)  
La sévérité de la courbure canalaire est un facteur déterminant dans l’apparition de ce 
phénomène (Haïkel et al., 1998; Pruett et al., 1997)  
 
!

2.3.2.1." Fracture par torsion 
!
!
Lors de l’application d’une contrainte sur un instrument, ce dernier subit une déformation 
élastique réversible. Si la contrainte appliquée est supérieure à sa limite élastique, la 
déformation devient plastique, et permanente. L’instrument ne peut plus retrouver sa forme 
initiale, ce qui d’un point de vu macroscopique se manifeste par un dévrillage, une dé 
spiralisation de la partie active. 
Certains facteurs influencent la résistance à la torsion :  

-! La masse centrale ; 
-! Le diamètre ; 
-! La conicité de l’instrument.  

Plus le volume de l’instrument augmente, plus ce dernier devient résistant à la torsion.  
 

Ce type de fracture intervient essentiellement lorsque la portion active (le plus souvent la 
pointe) est forcée puis bloquée dans un canal de plus petit diamètre, alors que l’instrument est 
toujours en rotation. (Sattapan et al., 2000) 

                            

                           Figure : Gradient d’accidents de parcours (Mandel, 2004) 

L’accumulation de débris dans les spires d’un instrument insuffisamment nettoyé, augmente sa 
surface de contact et donc sa friction. Devenant moins efficace l’opérateur aura tendance à 
exercer une pression apicale plus importante, augmentant le risque de fracture par torsion.  
C’est pourquoi il est indispensable de retirer très régulièrement l’instrument pour vérifier son 
aspect, nettoyer ses lames et d’irriguer le canal. 
!
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2.3.2.2." Fracture par fatigue cyclique (flexion) 
!

La fatigue cyclique est la conséquence de contraintes, d’intensités inférieures à la limite 
élastique, et répétées de tension/compression à l’intérieur des courbures canalaires. 
Effectivement, en flexion, un instrument mis en rotation est soumis à deux forces simultanées 
: une compression sur la partie de l’instrument située à l’intérieur de la courbure et une tension 
sur sa face externe.  

La résistance à la fatigue cyclique d’un instrument est le nombre de cycle que ce dernier est 
capable d’effectuer sous cette double contrainte compression/tension avant la fracture. Ce qui 
explique que le degré de courbure et la vitesse de rotation influence grandement la résistance à 
la fatigue cyclique. 

                              

Figure : Schématisation de la contrainte subit par l’instrument lorsqu’il effectue un cycle sous 
contrainte.  

Cette alternance de compression/tension en un point est responsable de modifications 
microscopiques qui interviennent sans déformation permanente visible à l’œil nu. Elle est donc 
impossible à prévoir. (De-Deus et al., 2010) 

                                                   

 Figure : micro-fractures au sein de l’alliage, l’utilisation répétée et inadaptée de l’instrument 
provoque leurs progressions fragilisant l’instrument de manière totalement invisible a l’œil nu. 
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2.3.2.3." Associée 
!
Cliniquement, la fracture est un phénomène multifactoriel et complexe résultant de contraintes 
combinées. 

La réelle contribution des contraintes de torsion et de la fatigue cyclique dans le processus de 
fracture dépend de la géométrie de la section de l’instrument et de la distribution des forces sur 
ce dernier. (Ullmann and Peters, 2005) 

Les contraintes de flexion sont liées à l’anatomie canalaire de la dent et ne peuvent être limitées 
par le praticien. A l’inverse l’opérateur peut réduire l’intensité́ des forces de torsion subie par 
l’instrument. (Sattapan et al., 2000) 

!
!
!
!

2.4."Techniques de mise en forme  
!
!
!
Voici un débat en cours sur la forme la plus utile, grâce à des changements dans la géométrie 
des instruments la mise en forme canalaire a été simplifiée. 

Les systèmes de rotation continue proposent des séquences opératoires différentes. Certains 
adaptent la séquence à utiliser en fonction de la configuration anatomique du canal alors que 
d’autres privilégient la simplicité́ en proposant une seule et même séquence.  

Cependant la plupart des fabricants d’instruments s’accordent et recommandent une préparation 
corono-apicale inspirée de la technique manuelle « crown down ».  
Cela consiste en un élargissement des entrées canalaires visant à supprimer les interférences 
avec un instrument à forte conicité, puis les 2/3 coronaires, et le 1/3 apical sont préparés avec 
des instruments à conicité décroissante. 
 
La raison principale à l’utilisation de cette approche, est d’éviter à l’instrument d’avoir une trop 
grande surface de contact avec les parois canalaires responsable de la friction (effet de gaine), 
et ainsi réduire l’incidence de fracture par torsion. (Roland et al., 2002; Sattapan et al., 2000) 
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Figure : schématisation de la technique crown down, l’instrument s’engage dans la dentine 
radiculaire sur sa portion apicale (zone rouge) réduisant la surface de contact, le torque et le 
risque de fracture. (Ingle’s endodontics, 6th Edition) 
 
 
 
Cette technique présente d’autres avantages :  
 

-! Diminution du risque de blocage, de vissage  
-! Création d’un réservoir à solution d’irrigation, facilitant son renouvellement.  
-! Meilleure élimination des débris dès lors mis en suspension dans l’irrigant. 
-! Nettoyage canalaire 1/ 3 par 1/3  
-! Diminution du refoulement apical, puisqu’une grande partie des débris ont déjà été 

éliminés au préalable dans les portions supérieures 
 

 
La gestion correcte des parties canalaires cervicales permet d’aborder le tiers apical 
correctement, permettant un travail contrôlé, et sans pression. 
Chaque étape est précédée d’une phase d’exploration et pré-élargissement. 
!
!
!

2.4.1." Mise en forme des 2/3 coronaires  
! !
!
De nombreux instruments sont à disposition pour la mise en forme de cette partie du canal, qui 
peut se faire soit manuellement, à l’aide de forets de gates où en utilisant les instruments NiTi 
conçu a cet effet et présent dans quasiment tous les systèmes de rotation continue.  
Plus courts et ayant une forte conicité pour supprimer les contraintes corono-radiculaires et 
permettre un accès direct aux instruments vers la portion apicale.  
!
!
!
!
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2.4.2." Mise en forme du 1/3 apical  
!
!
Après la mise en forme des 1/3 supérieurs, l’exploration de la zone apicale nous permet de :  

-! Rassembler des informations sur l’anatomie apicale 
-! Déterminer de manière précise la LT 
-! Vérifier la perméabilité foraminale  

 
Ces informations récoltées, la mise en forme apicale peut être réalisés de manière extrêmement 
fiable avec les instruments du système choisi par l’opérateur. 
 
En fonction du diamètre du canal et de l’objectif à atteindre, le praticien s’orientera sur des 
systèmes à conicité apicale (Schilder, 1974) en maintenant petit diamètre apical et une 
conicité importante (ProTaper

 

Universal®, ProTaper

 

Next®, RevoS®, K3®, MTwo®, One 
Shape®, Reciproc®, WaveOne®.. ), ou sur des systèmes basés sur le concept de 
l’élargissement apical avec création d’un stop apical (fort diamètre et faible conicité), afin de 
remplir les objectifs biologiques. (Profile®, RaCe®, K3®, F360®...) 
!
!
!

2.4.3." Courbures apicales  
!
!
Les canaux possédant des courbures apicales supérieurs a 30°, des doubles courbures 
prononcées (baïonnette) ou des crochets apicaux constitue des contre-indications à l’utilisation 
des instruments Ni-Ti en rotation continue.  
Les contraintes importantes que subissent les instruments associant torsion et fatigue cyclique 
diminuent les propriétés mécaniques et peuvent entrainer des fractures rapidement.  
 
Ces courbures sont détectées à la radiographie, et à l’exploration apicale suivant la mise en 
forme des 2/3 coronaires et nécessitent d’adapter le protocole de mise en forme (Vertucci, 2005) 
 
Un pré-élargissement avec des limes manuelles acier de faible diamètre est effectué avant 
négociation des courbures par des instruments rotatifs Ni-Ti de faible conicité (PathFile).  
Dans les cas extrêmes l’ensemble de la mise en forme se fera avec des instruments Ni-Ti 
manuels (Simon 2012)  
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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3." Les nouveaux concepts  
!
!

3.1."Mise en forme mono-instrumentale en rotation continue 
!
!

3.1.1." One Shape  
  
 
Le One Shape® (Micro-Mega) est un instrument en Ni-Ti conventionnel (austénite 55-NiTi) à 
usage unique utilisable en rotation continue (400 tours/min). Il présente une conicité à 6% 
constante et un diamètre apical de 25/100e de mm.  
L’instrument est caractérisé par un design à section dissymétrique et variable le long des 16 
mm de sa partie active lui conférant une efficacité de mise en forme spécifique dans chacune 
des 3 zones canalaires :  

-! 3 arêtes de coupe dans les 2 derniers mm apicaux (triple hélice) 
-! Une zone de transition de 7,5 mm  
-! 2 arêtes de coupe sur les 6,5 mm restants. (double hélice ou section en S) 

 
L’instrument possède également un pas variable limitant le phénomène de vissage, et une pointe 
non travaillante. 
 

                
Figure : présentation schématique des différentes sections de l’instrument le long de sa partie 
active. 
 
!
Protocole :  
 
La radiographie préopératoire permet d’analyser l’anatomie canalaire et les difficultés 
éventuelles. Une fois la cavité d’accès et l’élimination des contraintes coronaires effectuées, le 
canal est exploré avec une lime manuelle K10 jusqu’à la longueur de travail estimée. 
Si la LTe est atteinte facilement, le cathétérisme est poursuivi avec une lime manuelle K15. 
Si la LTe ne peut être atteinte avec la lime K10, il est recommandé d’utiliser les limes de 
cathétérisme de plus faible diamètre (ou en rotation continue de type G-Files) amenés à la LTe.  
Une fois le cathétérisme terminé, une détermination précise de la LT peut être initiée avant la 
mise en forme à proprement parlé. 
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La mise en forme canalaire avec le One Shape® se déroule en trois étapes : 
 

-! Mise en forme jusqu'aux 2/3 de la LT, 
-! Mise en forme jusqu’à LT-3 mm, 
-! Mise en forme jusqu'à la LT. 

 
L’efficacité de coupe et la remontée de débris étant importante, il est essentiel de nettoyer la 
lime entre chaque passage, d’irriguer abondamment et de vérifier la perméabilité canalaire 
avec une lime K10. 
 
 
Récemment le One Shape® s’est enrichi de deux nouvelles limes de finitions apicales, 
également à usage unique. Le One Shape® Apical 1 et 2, ont respectivement des diamètres de 
pointe de 30/100e de mm et 37/100e de mm pour une conicité de 6%.  
 
 
!

3.1.2." F360  
!
!
La gamme du F360® (Komet) possède des instruments de diamètre 25, 35, 45, 55/100e de mm 
avec une conicité constante de 4%. Ils sont en Ni-Ti à usage unique utilisant le mouvement de 
rotation continue.  
La section en double « S » asymétrique et l’instrument possède une pointe inactive et un pas 
progressif variable de la pointe vers le mandrin favorisant l’évacuation des débris.  
  
Dans la majorité des canaux, il est conseillé d’utiliser les F360® #25 et #35.  
 
Le F360® #25 pourra être utilisé seul dans les canaux fins. 
 
Pour les canaux larges, les tailles #45 et #55 seront utilisés en complément des deux autres. 
!
!
Protocole :  
 
Le protocole d’utilisation de ces instruments paraît relativement simple. 
Après la suppression des contraintes au niveau des entrés canalaires, et de l’exploration 
canalaire effectué avec une lime K15.  
Le F360® #25 sera amené jusqu'à la LT déterminée progressivement avec un mouvement de 
va et vient. Le retrait régulier de l’instrument pour nettoyage et pour permettre une irrigation 
abondante est un impératif comme pour toute utilisation d’instrument Ni-Ti en rotation 
continue.  
Suivant les mêmes modalités, les diamètres supérieurs seront conduits jusqu'à la LT.  
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3.1.3." Discussion 

!
!
On peut légitimement se poser la question de l’utilisation d’un instrument unique pour la mise 
en forme de l’ensemble des canaux rencontrés en pratique clinique alors qu’il existe une 
extrême variabilité de morphologies canalaires (Vertucci, 2005).  
Il apparaît qu’une préparation canalaire avec ces instruments première génération (One Shape® 
#25/.06 et F360 #25/.04) s’avère insuffisante en présence de canaux larges.  
Ce manque de préparation, entraine le non-respect de plusieurs impératifs biologiques 
(élimination des tissus et débris insuffisant, renouvellement de la solution d’irrigation 
insuffisante dans le 1/3 apical) qui peuvent conduire à l’échec du traitement endodontique.  
(Schilder, 1974)  
Pour pallier à ces défauts, les industriels ont sorti des instruments de plus grand diamètres (de 
35/100e à 55/100e pour le F360® et de 30/100e et 37/100e pour le One Shape®) à utiliser en 
séquence croissante après l’instrument d’origine.  
 
Quid de l’appellation mono-instrumentale lorsque le protocole d’utilisation oriente le praticien 
vers une mise en forme pluri-instrumentale ?   
!
!
!
!

3.2."Mise en forme mono-instrumentale en mouvement réciproque  
!
!
!
Les instruments en NiTi étaient jusqu'à présent utilisés en rotation continue essentiellement, 
mais le nombre d’instruments par séquence, et le cout opératoire rapporté ont poussé les 
praticiens à réutiliser ces systèmes au-delà des préconisations énoncées par les fabricants, 
responsable d’une baisse des propriétés physiques, de l’augmentation des fractures liées à la 
fatigue instrumentale ainsi qu’un risque accru de contamination croisée, dû à l’impossibilité 
d’effectuer un nettoyage et une décontamination complète de l’instrument.  
 
 
En 2008, une innovation majeure a été proposée par Yared dans le but de répondre à ces 
problématiques. L’utilisation d’un instrument unique avec une dynamique de mouvement dit, 
de réciprocité. (Mouvement alternatif asymétrique)  
!
!
!
!
!
!
!



! 52!

!

3.2.1." Mouvement Alternatif Transversal Asymétrique (MATA) 
!
 
Yared proposa une technique associant un instrument NiTi unique (Finisher 2 Protaper®) et un 
mouvement original, qui se décompose d’abord en une rotation horaire (engagement de 
l’instrument) suivi d’une rotation antihoraire (désengagement) d’amplitude différente ;  
L’instrument entreprend sa coupe lors du mouvement horaire, et se désengage en sens inverse 
avant de subir une contrainte trop importante.  
Le protocole suivant et la valeur des angles ne peuvent s’appliquer que pour l’instrument F2.  
L’amplitude horaire étant plus importante, c’est la différence qui permet à l’instrument de 
progresser apicalement.  
La préparation canalaire en réciprocité décrite par Yared semble être une évolution de deux 
principes déjà connus en endodontie ; la rotation et la technique des forces équilibrées en 
instrumentation manuelle décrite précédemment (Roane et al., 1985) 
!
!
!
!

3.2.1.1." Protocole  
!
!
Les mouvements de la composante horaire et antihoraire sont respectivement de 144° et 72° 
programmé sur un moteur délivrant 400 cycles/minute.  
Après avoir établi un accès canalaire direct et déterminé la longueur de travail, l’instrument est 
utilisé sous une pression légère et fréquemment débarrassé de ses débris jusqu'à la longueur 
voulu.  
Une irrigation abondante à chaque retrait de l’instrument est un prérequis indispensable au bon 
déroulement du protocole.  
L’auteur développe également la gestion des cas particuliers (Yared, 2008) 
!
!
!
!

3.2.1.2." MATA et courbures canalaires sévères  
!
!
La préparation mécanisée ne concerne que la partie située en amont de fortes courbures (type 
crochet apical). Cette dernière sera mise en forme à l’aide de limes manuelles où d’instrument 
NiTi utilisés manuellement. Il s’agit d’un impératif commun aux instruments NiTi en rotation 
continue.  
!
!
!
!
!
!



! 53!

!

3.2.1.3." MATA et canaux larges  
!
!
!
Lorsque le diamètre apical est supérieur au diamètre du F2 (25/100), la préparation est terminée 
en rotation continue traditionnelle suivant la séquence Protaper® (F3, F4 ou F5).  
 
 
Selon Yared, la préparation de la partie coronaire du canal n’est pas une nécessité mais il semble 
judicieux d’élargir la préparation si le praticien s’oriente vers une technique de condensation 
verticale à chaud pour pouvoir amener le fouloir jusqu'à 5mm de la longueur de travail.  
!
!
!
!
!
De nombreux travaux ont été effectué suite à la publication de Yared en 2008. 
 
La durée de vie de l’instrument (F2) lors de la préparation de canaux courbes a été analysé (You 
et al., 2010) ainsi que le temps nécessaire à la mise en forme en mouvement réciproque par 
rapport à la rotation continue. Les auteurs aboutissent à la conclusion que l’utilisation de 
l’instrument en MATA, permet une mise en forme plus rapide (50% de temps en moins qu’une 
séquence complète) et une durée de vie minimum de 6 utilisations.  
 
Ce qui semble être confirmé dans une autre étude (Varela-Patiño et al., 2010) où le F2 pourrait 
être utilisé jusqu'à une dizaine de fois sans fracture en réciprocité.  
 
Les propriétés mécaniques des instruments NiTi utilisés en mouvement de réciprocité ont 
intéressés d’autres auteurs (De-Deus et al., 2010). Ils ont comparé la résistance à la fatigue 
cyclique de l’instrument F2 suivant différents protocoles ; en rotation continue à différentes 
vitesses (250-400 rpm) et en mouvement réciproque suivant les modalités décrites par Yared.  
 
Ils ont observé des différences significatives entre les différents groupes, le mouvement 
réciproque rallonge la durée de vie de l’instrument, alors que l’augmentation de la vitesse en 
rotation conventionnelle diminue considérablement la résistance à la fatigue cyclique.     
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 Figure : Temps moyen nécessaire avant fracture instrumentale liée a la fatigue cyclique. (De-
Deus et al., 2010) 
 
 
 
Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les micro-cracks apparaissent lorsque se produit 
en un même point de l’instrument un couple tension /compression lors d’une rotation complète 
(cycle). Chaque nouveau cycle alimentant l’expansion de défauts à la surface de l’alliage, 
responsable de la fatigue cyclique. (Christ, 2008; Martín et al., 2003) 
 
Lors du mouvement alternatif transversal asymétrique, un cycle correspond à 72° (144-72). La 
rotation complète (360°) se produit donc au bout de 5 cycles. L’expansion des micro-cracks en 
est réduite et prolonge la durée de vie de l’instrument.  
 
L’utilisation de la technique décrite par Yared est possible depuis la commercialisation de 
système conçus à cet effet et de moteur préprogrammés permettant le mouvement alternatif 
asymétrique. 
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!

3.2.2." WaveOne 
!

L’instrument WaveOne® est commercialisé sous 3 longueurs différentes, 21, 25 ou 31mm et 3 
diamètres/conicités :  

-  Le WaveOne® « primaire » (bague rouge) possède un diamètre apical de 25/100

 

et 
une conicité́ de 8% sur les 3mm apicaux  
 
-  Le WaveOne® fin (bague jaune) possède un diamètre apical de 21/100 et une conicité́ 
constante de 6%  
 
-  Le WaveOne® large (bague noire) possède un diamètre apical de 40/100

 

et une 
conicité́ de 8% sur les 3mm apicaux  

 

                                                
                               Figure : Instruments WaveOne® fin (jaune), primaire (rouge)  
                                             et large (noir)  
 

L’alliage qui compose les instruments est un NiTi usiné de type M-Wire®, soumis sous tension 
à des variations thermiques lors de sa fabrication, contribuant à l’amélioration des propriétés 
mécaniques, notamment une augmentation de la résistance à la fatigue cyclique.  

 

 

La section de l’instrument est triangulaire concave (1) au niveau de la pointe et triangulaire 
convexe au niveau coronaire (2).  

                                                         
                           Figure 1                                                                           figure 2 
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Ces instruments à pointe guide modifiée présentent une conicité variable inversée où la plus 
forte conicité (8%) se situe au niveau des 3mm apicaux (exception faite du WaveOne® fin qui 
possède une conicité constante) permettant une préparation apicale majorée tout en étant 
économe coronairement en dentine radiculaire. Le pas et l’angle d’hélice sont variables, 
l’instrument possède une hélicoïde inversée et engage en rotation antihoraire. Cette architecture 
confère à l’instrument une grande flexibilité et favorise l’élimination des débris.  

Le moteur dédié WaveOne® est couplé à un contre-angle réducteur 6 :1. Le programme 
WAVEONE ALL imprime à l’instrument une rotation antihoraire de 170° suivi d’une rotation 
horaire de 50° avec une vitesse de rotation de 300 tours/min. 

Tous les instruments sont conditionnés sous blisters stériles et à usage unique, en effet le 
fabricant a disposé une sécurité ABS® sur le mandrin, une bague qui non seulement indique le 
diamètre de l’instrument, mais qui se dilate lors de la stérilisation empêchant sa réinsertion dans 
la tête du contre angle. 
 
 
 
Le choix du fabricant pour l’usage unique est justifié par 2 facteurs :  
 

-! Les importantes contraintes mécaniques emmagasinées par l’instrument qui réalise 
l’ensemble de la mise en forme, au contraire d’un instrument en rotation 
conventionnelle utilisé pour préparer la partie du canal pour laquelle il a été conçu. 
Ce choix peut être discuter au vu de la littérature, le mouvement en réciprocité et les 
propriétés de l’alliage M-Wire® augmentant la résistance à la fatigue cyclique 
 

-! La stérilisation, et l’élimination complète des agents pathogènes est actuellement 
impossible, avec un risque de contamination croisée. D’un point de vu 
microscopique les micro-cracks à la surface constitueraient de véritables grottes 
empêchant le nettoyage efficace des débris organiques (Alapati et al., 2003; Sonntag 
and Peters, 2007) 

 
 
!
Protocole :  
 
 
La multitude de diamètres apicaux et conicités disponibles permettent d’adapter le choix de 
l’instrument à la situation clinique en fonction de l’anatomie canalaire rencontrée lors de 
l’exploration manuelle initiale.  
 
Dans la majorité des cas le WaveOne® « primaire » est recommandé.  
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Le choix s’orientera vers WaveOne® large si une lime K20 progresse facilement, ou vers le 
WaveOne® fin lorsque la pénétration d’une lime K10 se fait avec résistance dans le canal.  
 
 

-! Analyse radiographique préopératoire, cavité d’accès, éliminations des contraintes 
coronaires. Exploration canalaire passive à l’aide de limes K manuelles qui permet 
la sélection du WaveOne® le plus adapté et détermination de la longueur de travail 
si la lime pénètre jusqu'à la longueur estimée radiologiquement.  

-! Préparation canalaire de la portion explorée avec l’instrument sélectionné, animé de 
va-et-vient verticaux de faible amplitude sous une légère pression qui le font 
progresser en direction apicale jusqu'à la longueur de pénétration initiale. 
L’instrument est retiré après 2 ou 3 mouvements ou dés qu’un blocage est ressenti 
pour être nettoyé à l’aide d’une compresse stérile et permettre une irrigation 
abondante. 

-! La longueur de travail « réelle » est déterminée à l’aide de limes manuelles, et d’un 
localisateur d’apex. 

-! La mise en forme canalaire reprend selon la même dynamique instrumentale jusqu'à 
atteindre la longueur de travail. 

-! Un jaugeage apical pour déterminer la nécessité d’utiliser un instrument de diamètre 
et de conicité supérieur. 

!
 

3.2.3." WaveOne Gold 
!
!
Présenté à l’IDS 2015, le système WaveOne® Gold en est l’évolution, le traitement thermique 
spécifique de l’alliage et la modification de la section des instruments permettraient selon le 
fabricant d’améliorer de façon significative les propriétés mécaniques (flexibilité, torsion, 
fatigue cyclique) ainsi que le temps opératoire.  
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La gamme s’élargie avec 4 instruments à conicité variable majorée apicalement en 3 longueurs, 
21, 25 et 31mm :  
 

-! Small (bague jaune), possède un diamètre apical de 20/100 pour une conicité de 7% 
-! Primary (bague rouge), possède un diamètre apical de 25/100 pour une conicité de 

7% 
-! Medium (bague verte), possède un diamètre apical de 35/100 pour une conicité de 

6% 
-! Large (bague blanche), possède un diamètre apical de 45/100 pour une conicité de 

5% 
 
 
Hélice inversée constante avec un angle de 24°.  
 

                                                          
                      Figure : La section du WaveOne® Gold, a été optimisée pour augmenter  
                                  l’efficacité de coupe et la résistance à la torsion.  
 
 
Le protocole d’utilisation est le même que pour le WaveOne®, et la programmation du moteur 
150° antihoraire et 30° horaire à 350 tours/min. 
 
 
Le Protaper® a pu bénéficier de l’alliage « Gold » un an auparavant et a pu être étudié par la 
communauté scientifique.  
Les résultats obtenus suggèrent une plus grande résistance à la fatigue cyclique (Elnaghy and 
Elsaka, 2015; Hieawy et al., 2015; Uygun et al., 2015), une flexibilité accrue, essentielle pour 
la préparation des canaux avec une courbure apicale abrupte (Gagliardi et al., 2015; Hieawy et 
al., 2015), ainsi qu’une formation de micro-crack dentinaires réduite (E. Karataş et al., 2015b). 
 
 
Bien que les deux systèmes (Protaper® et WaveOne®) utilisent des cinématiques et des 
architectures différentes, les résultats des études comparatives entre le Protaper® Next conçu 
en alliage M-Wire® et le Protaper® Gold et son traitement de surface particulier laissent 
entrevoir des perspectives intéressantes quant à l’utilisation de l’alliage « Gold » en réciprocité.  
!
!
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!
3.2.4." Réciproc  

!

Ce système partage les principales caractéristiques du WaveOne®, qui sont le mouvement 
réciproque, une conicité variable, l’alliage M-Wire, le pas variable et l’hélicoïde inversée. Il est 
également commercialisé sous blisters stériles et à usage unique (pour les raisons vues 
précédemment), et disponible en 3 longueurs différentes : 21, 25 ou 31mm, le système 
Reciproc® comporte les 3 instruments suivants :  

-  Le Reciproc® R25 (bague rouge) possède un diamètre apical de 25/100

 

et une conicité́ 
de 8% sur les 3mm apicaux  
 
-  Le Reciproc® R40 (bague noire) possède un diamètre apical de 40/100 et une conicité́ 
de 6% sur les 3mm apicaux  
 
-  Le Réciproc® R50 (bague jaune) possède un diamètre apical de 50/100

 

et une conicité́ 
de 5% sur les 3mm apicaux.  
 

                                   
                                        Figure : De bas en haut, R50, R40 et R25 
 
 
La principale différence se situe dans le profil de l’instrument, la section présente une 
angulation en « S » sur la totalité de la partie travaillante. Les angles préenregistrés dans le 
moteur dédié en mode RECIPROC ALL sont également différents : 150° antihoraire et 30° 
horaire  
 
 

                                               
                               Figure : Image au MEB de la section d’un Reciproc® 
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Protocole :  
 
Suivant les recommandations du fabricant la présélection de l’instrument le plus adapté est 
fonction de la radiographie préopératoire. 
 
Si le canal est partiellement ou complètement invisible le canal est considéré́ comme étroit. Il 
faut utiliser le R25.  
 
S’il est complètement visible sur la radiographie, le choix s’effectuera en fonction de la 
résistance rencontrée a l’exploration manuelle : 
 
 

- Insérer une lime K 30 passivement dans le canal. Si elle atteint passivement la longueur 
de travail déterminée radiologiquement, le canal est considéré́ comme large : Utilisation 
de l’instrument R50  
- Si la lime K 30 n’atteint pas passivement la longueur de travail, insérer passivement 
des instruments manuels de diamètre décroissant jusqu'à atteindre la longueur de travail.  
- Si une lime K 25 n’atteint pas passivement, le canal sera préparé à l’aide du R40.  
- Si une lime K 20 n’atteint pas passivement la longueur de travail, le R25 sera 
privilégié. 

 
 
Le protocole présente de grandes similitudes avec celui employé pour le WaveOne® :  
 
 

-! Analyse radiographique préopératoire, cavité d’accès, éliminations des contraintes 
coronaires. Exploration canalaire passive à l’aide de limes K manuelles qui permet 
la sélection du Reciproc® le plus adapté et détermination de la longueur de travail 
si la lime pénètre jusqu'à la longueur estimé radiologiquement.  

-! Préparation canalaire de la portion explorée avec l’instrument sélectionné, animé de 
va-et-vient verticaux de faible amplitude sous une légère pression qui le font 
progresser en direction apicale jusqu'à la longueur de pénétration initiale. 
L’instrument est retiré après 2 ou 3 mouvements ou dès qu’un blocage est ressenti 
pour être nettoyé à l’aide d’une compresse stérile et permettre une irrigation 
abondante  

-! La longueur de travail « réelle » est déterminée à l’aide de limes manuelles, et d’un 
localisateur d’apex  

-! La mise en forme canalaire reprend selon la même dynamique instrumentale jusqu'à 
atteindre la longueur de travail. 

-! Un jaugeage apical pour déterminer la nécessité d’utiliser un instrument de diamètre 
et de conicité supérieur 
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3.3."Mouvement hybride : Twisted File Adaptive  
!
!
Disponible depuis 2013, le TF Adaptive (Axis/SybronEndo) est un système censé, selon ses 
concepteurs, allier les avantages de la rotation continue et du mouvement réciproque. 
 
En effet la dynamique instrumentale dépend des contraintes instrumentales. En dessous d’un 
seuil de stress, le moteur imprime un mouvement de rotation pseudo-continue à l’instrument. 
Plus précisément une rotation interrompu 600° horaire / 0° antihoraire qui réduirait l’effet de 
vissage, permettant un brossage pariétal continu, et une meilleure élimination des débris dans 
les canaux ovoïdes.  
 
Lorsque les contraintes instrumentales augmentent, le moteur passe en « mode » réciprocité 
avec un mouvement 370° horaire / 50° antihoraire.  
Ces angles ne sont pas constants mais varient selon l’anatomie canalaire et le stress appliqué à 
l’instrument. Le moteur adapte automatiquement les angles de réciprocité ce qui réduirait les 
risques de fractures intra canalaire.  
 
 

 
 
 
Ce système s’utilise suivant une séquence de 3 instruments amenés jusqu'à la LT. Une 
exploration manuelle du canal et jaugeage du diamètre du foramen apical orientera l’opérateur 
sur la séquence à utiliser :   
 

-! Si la progression apicale de la lime K 15 se fait avec résistance, la séquence Small 
(SM/ Simple bande colorée) sera privilégiée. 

-! Si la lime K 15 atteint la LT passivement, la séquence Medium/Large (ML/ Double 
bande colorée) sera choisi. 
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Protocole :  
 
La séquence instrumentale choisi en fonction de l’anatomie canalaire s’utilise exclusivement 
avec le moteur SybronEndo en mode TF ADAPTIVE :  
 

-! La préparation canalaire avec l’instrument VERT (SM1 ou ML1) avec des 
mouvements de faible amplitude de va et vient en direction apicale 

-! Retirer l’instrument régulièrement pour nettoyer les spires et irriguer jusqu'à 
atteindre la LT 

-! Répéter l’opération avec l’instrument JAUNE (SM2 ou ML2), si l’opérateur désire 
une mise en forme basée sur la conicité, il s’arrête à cet instrument. 

-! Pour la création d’une boite apicale, les instruments ROUGE (SM3 ou ML3) qui 
possède un diamètre de pointe plus important et une conicité minorée sont amenés 
à la LT progressivement. 

!
!
 

3.4."Instruments de nettoyage  
!
!

3.4.1." Self Adjusting File  
!
Le Self Adjusting File® (ou SAF) est un système original de mise en forme à usage unique, 
conçu sans masse centrale, avec une armature NiTi asymétrique. Il est compressible et 
déformable dans tous les sens de l’espace avec un état de surface légèrement abrasif (Metzger, 
2014)  
Une fois inséré dans le canal, il exerce une pression contre les parois et s’adaptant 
transversalement et longitudinalement à l’anatomie canalaire, sans même que l’opérateur ne 
s’en rende compte, d’où son nom. Ce qui en fait une caractéristique particulièrement 
intéressante pour les canaux ovalaires ou aplatis. 
 

                        
 
Figure 1 : Illustration de la vacuité centrale permettant le flux de solvant (a), l’armature 
asymétrique et sa capacité de déformation (b, c)  
Figure 2 : Adaptation de l’instrument aux parois canalaires (a, b) (Metzger 2014)  
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Un moteur spécifique (RDT3) imprime à l’instrument un mouvement oscillatoire vertical d’une 
amplitude de 0,4 mm à une fréquence de 5000 vibrations par minutes ainsi qu’une rotation libre 
hors du canal qui s’arrête une fois l’instrument inséré complètement. 
 
Il est accompagné d’un dispositif d’irrigation interne (VATEA – ReDent ou plus récemment 
Endostation – ReDent/Acteon) qui délivre un flux du solvant sans pression (pompe 
péristaltique) choisi à un débit compris entre 1 et 10 ml, qui est alors activé par le mouvement 
de la lime.  
 
L’un des avantages de ce système serai de coupler un effet de brossage des parois canalaires 
(scrubbing) avec un flux de solution d’irrigation, ce qui déstabiliserai le biofilm et serai 
responsable d’une réduction significative de la charge bactérienne (Lin et al., 2013; Metzger, 
2014)  
 
 
Il est disponible en trois longueurs (21, 25 et 31mm) et deux diamètres (1,5 et 2mm) choisis en 
fonction du diamètre de la lime de cathétérisme : 
 

-! 20/100 mm = diamètre du SAF 1,5 mm  
-! 30/100 mm = diamètre du SAF 2 mm  

!
!
!
!

3.4.2." XP-Endo Finisher  
!
!
!
Dernier né des instruments de mise en forme canalaire (2015), le XP-Endo Finisher® (FKG) 
n’en est pas un au sens propre. Sa conception et ses propriétés en font un instrument de 
nettoyage canalaire, de finition, qui ne s’utilise qu’après une préparation d’au moins 25/100.  
 
Son but est d’atteindre les zones non instrumentées à la fin de la préparation (environ 35% selon 
Peters et Al. 2001) sans changer la forme du canal.  

Cette lime d’un diamètre 25/100e de mm, a une conicité nulle (25/.00), est fabriquée en alliage 
NiTi MaxWire® (Martensite-Austénite, Electropolish- FleX) à mémoire de forme qui réagit à 
différentes températures. Ce qui lui confèrerait une grande flexibilité et une résistance à la 
fatigue cyclique inégalée. 
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Cette lime a été éduquée à haute température où elle a mémorisé sa forme de crochet. Mais elle 
peut se redresser dans sa phase M (Martensite), lorsqu’elle est refroidie à 20°, ce qui permet 
une insertion dans le canal aisé.  
Une fois à la température du corps (35°), la lime change de forme grâce à sa mémoire de forme 
(phase A – Austénite). Forme qui permettra une fois mise en rotation à 800 tr/min pendant 1 
minute, un nettoyage des zones accessible au seul crochet.  
 
 
Cet instrument de finition à l’air prometteur mais du fait de sa nouveauté, il n’y a pas de 
publications disponible hormis les données du fabricant.  
 
 

     
 
Figures : 3D µCT, en vert les morphologies canalaires avant traitement. A gauche parois 
atteintes par limes NiTi Standard, à droite par limes NiTi Standard + XP-Endo Finisher. Images 
du Dr Frank Paqué (Suisse) pour FKG.  
!
!
!
!
!
!
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3.5."Rotation Continue / Nouvelles techniques : Revue non systématique de la 
littérature 

!
!

3.5.1." Introduction  
!
!
La comparaison des différents systèmes présentés se base sur une analyse de la littérature 
scientifique internationale récente. 
L’étude porte sur différents critères tels que :  

-! La qualité du nettoyage et de la désinfection du canal. 
-! La qualité de la mise en forme en étudiant le respect du trajet canalaire initial, la 

quantité de dentine retirée, les erreurs de préparation, les extrusions apicales de 
débris, la formation de micro-fêlures dentinaire. 

-! La résistance à la fracture instrumentale en analysant les différents alliages, les 
dynamiques instrumentales, l’effet de l’état de surface et du design. 

-! Le temps de préparation. 
!
!
!

3.5.2." Qualité du nettoyage et désinfection du canal  
!
!
Les bactéries et leurs sous-produits sont considérés comme la cause principale d’infection 
pulpaire et péri-apicale. (Kakehashi et al., 1965) 
L’élimination chimio-mécanique de la totalité du tissu pulpaire, des contaminants ainsi que des 
débris de préparation est d’une importance primordiale pour la réussite du traitement 
endodontique. 
 
Cette partie analysera s’il existe des différences entre les systèmes présentés concernant la 
désinfection canalaire en observant la diminution de la charge bactérienne et l’aire 
instrumentée. 
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                                                        Tableau : Analyse des articles traitant de la désinfection canalaire  

Réf. Systèmes Méthode Mesure Résultats/Discussions 
(Lin et 
al., 2013)  

Manuel (Lime K)  
ProFile  
SAF  

3 groupes de 10 
monoradiculées 
ovoïdes + 6 contrôles. 
Rainure dans la paroi 
pour simulation 
d’isthme et culture 4 
sem. pour croissance 
biofilm. 

Analyse au MEB 
après 
instrumentation et 
irrigation.  
Dans et hors de la 
rainure.  

Dans la rainure : Bactéries sur 3,25% de la surface pour SAF, et 19,25% 
pour ProFile. Hors de la rainure : pas de différence significative entre les 
3 systèmes. 
La quantité de biofilm retiré est en adéquation avec le taux de surface 
instrumentée, et donc dépendant de la géométrie canalaire. 
Efficacité identique instrumentation manuelle et rotation continue dans le 
canal principal en accord avec les travaux précédents (Dalton et al., 1998; 
Siqueira Jr. et al., 1998)  

(Siqueira 
Jr. et al., 
2013)  

SAF  
Reciproc 
TFA 

3 groupes de 24 
canaux mésiaux de 
molaires 
mandibulaires. Droits 
à très peu courbés.  

Analyse au µCT 
de la mise en forme 
et de la charge 
bactérienne  

Pas de différences significatives dans la mise en forme et la diminution de 
la charge bactérienne intra canalaire.   
Dans canaux droits SAF ne montre pas de meilleurs résultats.  

(Marinho 
et al., 
2015)  

Reciproc 
MTwo 
PTU 
RaCe 

4 groupes de 10 
prémolaires 
mandibulaires avec 1 
canal. Contaminées 
avec E.Coli pendant 
21j.  

Récolte avant/après 
instrumentation des 
bactéries et endotox. 
Irrigation LAL 
Water. Mise en 
culture. 

Le Reciproc montre des résultats comparables aux instruments en rotation 
continue en terme de nettoyage. 

(Alves et 
al., 2011)  

SAF  2 groupes de 11 
canaux ovoïdes 
infectés par E. faecalis 
pendant 30j. Irrigation 
2,5% ou 6% NaOCl. 

Échantillonnage à 2, 
4 et 6 minutes de 
mise en forme. Mise 
en culture, analyse.   

Nombre de cultures positives à 2,4 et 6 min :  
-! 2,5% ; 6/11, 5/11 et 2/11 
-! 6% ; 4/11, 2/11 et 1/11  

Réduction! significative! de! la! pop.! bactérienne! après! 2! min,! meilleurs!
résultats! après! 6! min,! dû! au! temps& d’irrigation! et! capacité! du! SAF! à!
atteindre!une!surface!dentinaire!importante!dans!les!canaux&ovoïdes.!
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La complexité anatomique du réseau canalaire présente des contraintes physiques qui 
constituent un sérieux défi pour obtenir une désinfection optimale avec les systèmes actuels.  
Des bactéries résiduelles sont souvent retrouvées dans les isthmes, ramifications, deltas, canaux 
accessoires et latéraux, ainsi que dans les tubulis dentinaire.  
 
Il semblerait qu’aucun instrument ou dynamique instrumentale n’apporte une désinfection 
sensiblement supérieure aux autres dans les canaux droits.  
 
Une corrélation positive a été trouvée entre le taux de surface canalaire instrumentée et la 
diminution de la charge bactérienne. 
Une augmentation du diamètre apical et/ou de la conicité améliorerai la désinfection, 
s’expliquant par une plus grande aire de mise en forme (action mécanique) et une meilleure 
pénétration des solutions d’irrigation (action chimique).  
 
Cependant certains auteurs ont mis en évidence que l’incapacité de démontrer une différence 
de pronostic en fonction du diamètre apical de préparation serai dû au fait que les deux 
alternatives (diamètre apical large et conicité) associent des problèmes différents (Friedman, 
2002) 
Un élargissement excessif pouvant mener à un redressement de la courbure canalaire et à une 
fragilisation de la structure radiculaire tandis qu’un maintien d’un diamètre minimum est 
susceptible de laisser des débris et de la dentine infecté (Schäfer and Dammaschke, 2006) 
 
Le design original du SAF permet un nettoyage significativement supérieur dans les canaux 
ovoïdes, présentant des isthmes, etc. par sa capacité à atteindre des zones non accessibles par 
les instruments conventionnels.  
 
Bien que ne disposant pas, à l’heure actuelle, d’études pour appuyer notre hypothèse, 
l’instrument de finition XP-Endo Finisher, conçu pour atteindre des zones non-instrumentées 
apporterai une amélioration significative de la désinfection intra canalaire par action 
mécanique, spécifiquement dans les cas d’anatomies complexes. 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!



! 68!

!

!
3.5.3.! Qualité de la mise en forme  

!
!
Nous pouvons noter les différents critères permettant d’évaluer la qualité d’une mise en forme 
canalaire : le respect du trajet canalaire initial, le volume de dentine retiré et la régularité de la 
mise en forme, les erreurs de préparation, la propension à créer des micro-fêlures, la quantité 
de débris expulsés au-delà du foramen. Le succès à long terme d’un traitement endodontique 
est directement lié à la qualité de préparation.  
Dans ce chapitre, nous allons chercher à mettre en évidence s’il existe, ou non, des différences 
entre les systèmes concernant les critères précédemment cités.  
 
 
 
      Respect du trajet initial :  
 
Un des impératifs du traitement endodontique est le nettoyage tout en maintenant le trajet 
original du canal, et notamment lorsqu’il présente des courbures. 
Lors de la mise en forme des canaux courbes, les instruments ont tendance à se redresser pour 
retrouver leur forme initiale, ceci est d’autant plus vrai que l’instrument est large, du fait de la 
rigidité de l’alliage.  
Les instruments en NiTi provoquent aussi un redressement malgré leur super-élasticité.  
Les conséquences peuvent être un retrait excessif de dentine sur certaines parois, fragilisant la 
dent. Des erreurs de préparation peuvent survenir et compromettre le pronostic. 
Cette partie tentera d’analyser quelles sont les différences qui existent entre les systèmes, 
spécifiquement dans les canaux présentant des courbures apicales importantes.  
!
!
!
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Réf. Systèmes  Méthode  Mesure  Résultats/Discussions 
(Topcu et 
al., 2014) 

SAF 
Reciproc 
WO 
PTU 
Manuel  

5 groupes de 15 
incisives centrales 
mandibulaire avec 
canaux ovoïdes.  

Radiographie avec 
contrastant intra-
canalaire 
avant/après mise en 
forme  

WO>PTU = R> SAF = Manuel  
Aucun instrument ne permet de mettre en forme la totalité du canal. Les 
résultats seraient expliqués par les différentes conicités. 
SAF équivalent 40/.02 alors que WO (40/.08), R et PTU (40/.06) 

(Ordinola-
Zapata et 
al., 2014) 

Reciproc 
TFA 
 

1 molaire avec une 
courbure de 62° du 
canal mésial et 1 
molaire avec un 
canal mésial en S.  
10 répliques 3D de 
chaque molaire par 
instrument.  

µCT avant/après la 
mise en forme.  

Les 2 systèmes maintiennent le trajet canalaire dans le 1/3 apical. 
(redressement inférieur à 1°). Pas de différence significative dans le 1/3 
apical.  
Plus de transport pour R dans le 1/3 moyen (18,4° > 1,3°). Serai dû selon 
les auteurs à la masse centrale de l’instrument plus importante.  
La super-élasticité des alliages M-Wire et R-phase permet un respect du 
trajet canalaire en instrument unique ou séquence. 

(Capar et 
al., 2014) 

OS 
PTU 
PTN 
Reciproc 
TFA 
WO  

6 groupes de 20 
canaux mésio-
lingual de molaire 
mandibulaire avec 
courbure 
20°<x<40° 

CBCT, analyse du 
centrage, transport, 
surface 
instrumentée et 
volume retiré 
avant/après mise en 
forme  

Pas de différence significative quelque soit le paramètre analysé, sauf 
pour le volume de dentine retiré, qui est augmenté avec R. Dû aux 
différentes conicités et diamètres apicaux. Peu significatif. 
La pointe non travaillante et la préparation sous faible pression apicale 
permet un centrage instrumental en accord avec les études précédentes. 
Conception de l’instrument par torsion (TFA) ou usiné (autres) peu d’effet 
sur le transport.  

(Bürklein 
et al., 
2012) 

Reciproc 
WO 
MTwo 
PTU 

4 groupes de 20 
avec courbure 
canalaire 
25°<x<39° 

Analyse de la 
variance sur les 
radiographies et au 
MEB du nettoyage 
+ temps de 
préparation  

Pas de différence significative, redressement entre 2° et 3°.  
Aucun canal complètement propre retrouvé. 

 
                                                            Tableau : Analyse articles traitant du respect du trajet canalaire
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Nous avons comparé des instruments présentant des designs, des conceptions (torsadé, usiné), 
des dynamiques (rotation continue, réciprocité, hybride) et des séquences différentes (mono ou 
pluri instrumentale).  
Tous respectent le trajet canalaire initial, avec des redressements minimes et statistiquement 
pas de différences significatives entre les instruments.  
Cela s’explique par les pointes non travaillantes et les progrès des nouveaux alliages permettant 
une élasticité accrue (M-Wire et R-Phase)  
De part ces caractéristiques, les instruments uniques en réciprocité peuvent tout à fait être utilisé 
pour la préparation de canaux courbes même avec des diamètres et conicités (25/0.6 ou 25/0.8) 
importante en ne provoquant qu’un transport minime. 
 
 
 
 

 
Expulsions apicales de débris :  
 

Durant la préparation canalaire des débris dentinaire, pulpaire, des microorganismes et même 
des irrigants peuvent se retrouver expulsés dans les tissus péri-apicaux. Pouvant causer des 
douleurs post-opératoires, une inflammation, et retarder la cicatrisation péri-apicale (Seltzer 
and Naidorf, 1985).  
 
Les techniques de préparation manuelle en Crown-Down et forces équilibrées sont celles qui 
produisent le moins d’expulsions au-delà du péri-apex (Al-Omari and Dummer, 1995). 
Actuellement, la plupart des systèmes de rotation continue sont basés sur une préparation en 
Crown-Down, et les systèmes en réciprocité simulent la technique des forces équilibrés (Koçak 
et al., 2013). Mais il existe des disparités entre les systèmes.  
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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                                                    Tableau : Analyse des articles traitant de la quantité de débris expulsée.  

Réf. Systèmes  Méthode  Mesure  Résultats/Discussions 
(Ozsu et al., 
2014) 

PTU   
PTN  
WO  
SAF 

4 groupes de 14 prémolaires 
mandibulaires.  
Les canaux sont préparés 
suivant les instructions des 
fabricants.  

 
 
 
 
 
 
 
 
Pesée des 
débris 
expulsés 
apicalement 
durant la 
préparation 
et récoltés 
dans des 
tubes 
Eppendorf 
calibrés. 

PTU expulse le plus de débris. SAF en expulse le moins. Pas de différences 
significatives entre PTN et WO. Pour les auteurs, les résultats du SAF seraient 
dû à son design et à l’irrigation continue durant la préparation. La différence 
entre PTU et PTN serai dû au design. Par manque de référence de comparaison, 
ils n’expliquent pas l’absence de différence significative entre PTN et WO. 
 

(E. Karataş 
et al., 
2015a) 

TFA 4 groupes de 12 incisives 
mandibulaires. Protocole 
identique, mais 4 
mouvements : 
TF Adaptive, 90°H-30°AH 
150°H-30°AH, rotation 
continue. 

90°H-30°AH produit le plus de débris. La rotation continue le moins. 
Pas de différence entre 150°H-30°AH et TF Adaptive.  
Plus l’angle d’un cycle est faible, plus l’expulsion de débris est importante.  
90°-30° = 60°, 150°-30° = 120°. Et 60°<120°. 
Le TF Adaptive module les angles en fonction des contraintes). Il semblerai 
que la quantité de débris expulsés dépende de l’opérateur et de la pression 
exercée apicalement.  

(Topçuoğlu 
et al., 2015) 

WO 
Reciproc 
OS  

6 groupes de 15 molaires 
mandibulaires. 
3 groupes sans 
cathétérisme. 
3 groupes cathétérisme 
avec PathFile. 

Lorsque les canaux n’ont pas été pré-élargis avec le PathFile, OS expulse moins 
de débris que R et WO. Lorsque le cathétérisme à été fait, pas de différence 
significative.  
Importance du pré-élargissement pour réduire les débris expulsés, bien que 
cela ne soit pas explicité dans les protocoles des fabricants de système en 
réciprocité. 

(Silva et al., 
2015) 

PTU 
PTN 
WO 
Reciproc 

4 groupes de 15 
prémolaires mandibulaires 
avec 1 canal. 
Préparés jusqu'à un 
diamètre de 40/100e. 

PTU expulse le plus de débris.  
Absence de différence significative entre PTN, WO et R.  
 

(Bürklein et 
al., 2014) 

F360  
OS  
Reciproc 
MTwo 

4 groupes de 20 incisives 
centrales mandibulaires. 
Les canaux sont préparés 
suivant les instructions des 
fabricants.  

R expulse le plus de débris.  
Pas de différences significative entre F360, OS, et Mtwo.  
Le F360, le Mtwo et le R ont des designs très similaire. Cela confirme les 
précédents résultats sur la capacité des instruments en réciprocité à expulser plus 
de débris au delà du péri-apex que ceux en rotation continue.  
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Apparition de micro-fêlures :  
 
 
L’émergence des instruments NiTi en rotation continue a réduit la fatigue de l’opérateur, le 
temps de préparation et minimisé les erreurs de mise en forme par rapport a l’instrumentation 
manuelle.  
Cependant ils présentent un risque de fracture durant leurs utilisations, dû aux forces appliquées 
par l’instrument sur les parois radiculaires. Ces forces sont également responsable de défauts 
de surface dentinaire, ou micro-fêlures (micro-cracks). 
Il est acquis que ces fêlures dentinaires peuvent fragiliser l’intégrité radiculaire et réduire le 
pronostic  à long terme du traitement endodontique (Kim et al., 2010). En effet, l’application 
répétée de forces (ex : mastication) peut amener une propagation de la fêlure, jusqu'à la fracture 
radiculaire (Kruzic et al., 2005). 
 
Les auteurs défendant la réciprocité prétendent que ce mouvement diminue les forces 
appliquées à l’instrument du fait de sa dynamique particulière. Nous allons analyser dans 
différentes publications, si cette dynamique associée à une instrumentation unique apporte un 
avantage par rapport aux séquences conventionnelles en rotation continue dans l’apparition des 
micro-fêlures radiculaire.  
 
L’apparition de micro-fêlures est directement liée aux forces rotationnelles appliquées à la 
surface des parois canalaires.  
!
!
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                                                            Tableau :  Analyse des articles traitant de l’apparition des micro-fêlure 

Réf. Systèmes Méthode Mesure Résultats/Discussions 
(Kim et al., 
2013) 

SAF 1,5 mm  
Profile 20/.06 
PTU F1 

µScan de chaque 
instrument et modèle 
3D puis simulation 
par ordinateur dans 
un canal 3D. 

Calcul du stress 
appliqué à la 
dentine. Analyse 
suivant les 
critères de Von 
Mises. 

Forces maximales appliquées :  
SAF 2,9 MPa, Profile 23,5 MPa, PTU 29,5 MPa.  
10 fois inférieur pour le SAF par rapport au PTU. 
Le design de l’instrument affecte les forces appliquées à la 
dentine, et réduirai le risque de fêlures  

(Ertuğrul 
Karataş et 
al., 2015b) 

TFA 
PTU 
PTN 
WO 

5 groupes de 15 
incisives centrales 
avec canal droit. 
(dont 1 groupe 
contrôle)  

 
 
 
 
 
 
Section 
perpendiculaire 
à 3, 6 et 9 mm de 
l’apex. 
Microscope X25  

Tous les instruments ont un nombre équivalent de fêlures totale. 
A 3 mm, PTN et TFA en produisent le moins.  
Les auteurs pensent que les résultats sont dû au design du PTN et 
à la conicité (25/.0.6 pour PTN et TFA ; 25/.08 pour WO et PTU) 
qui augmenterai le stress apicalement et la survenue de fêlures. 

(Priya et al., 
2014) 

PTU  
PTN 
OS  
Reciproc 
 

10 groupes de 10 
incisives centrales. 
Chaque instrument 
en rotation continue 
et réciprocité + 
manuel + contrôle  

L’instrumentation manuelle provoque le moins de fêlures. 
Séquence complète engendre moins de fêlure que l’instrument 
unique en rotation continue.  
La réciprocité engendre moins de fêlure que la rotation 
continue 

(Ertuğrul 
Karataş et 
al., 2015a) 

TFA avec différente 
cinématiques :  
Adaptive - 
90°/30°,150°/30°, 
210°/30° - Rotation 
continue + Manuel 
et contrôle  

7 groupes de 15 
incisives centrale 
mandibulaire.  
10ml d’irrigation.  
SM1/ SM2 et SM3 
jusqu'à la LT  

Cinématique Adaptive et rotation continue ont provoqué le plus 
de fêlures. Et 210°/30° le moins de fêlures à 9mm. A 3 et 6 mm 
pas de différences significative. 
Les auteurs suggèreraient que la diminution de l’angle de 
réciprocité augmenterait l’incidence de formation de fêlures.  
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3.5.4.! Résistance à la fracture instrumentale  
!
Le principal inconvénient des instruments en NiTi est le risque élevé de fracture intra canalaire 
durant la mise en forme, ce qui est particulièrement vrai dans les courbures sévères. Lorsque 
les contraintes sont trop fortes ou trop répétées, l’instrument risque de se fracturer, selon les 
deux modes vus précédemment :   
 

-! Fracture en torsion, lorsque la pointe de l’instrument se bloque mais que la partie 
supérieure continue de tourner, la limite élastique est atteinte.  

-! Fracture par fatigue cyclique, par alternance de compression/tension qui propagent 
des micro-fractures à chaque cycle jusqu'à rupture instrumentale.  

 
Les recherches se concentrent sur différents paramètres pour améliorer la résistance des 
instruments à la fracture que nous allons analyser pour mettre en évidence s’il existe ou non des 
différences de résistance entre les systèmes proposés :  
 

-! Type d’alliage utilisé et traitement thermomécanique  
-! Modification de l’état de surface  
-! Conception de l’instrument par usinage ou torsion  
-! Design de l’instrument  
-! Dynamique d’utilisation 
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                                                          Tableau : Analyse des articles traitant de la résistance à la fracture instrumentale 
!
!
!

Réf. Systèmes  Méthode  Mesure  Résultats/Discussions 
(Kim et al., 
2012)  

WO 
R 
PTU F2  

10 instruments de chaque. 
25/.08 sur les 3 mm apicaux 
et L 25 mm. 2 simulateurs 
pour test la torsion et fatigue 
cyclique.  

Nombre de 
cycle jusqu'à 
la fracture : 
NCF  

Fatigue cyclique : R plus résistant que WO  
Torsion : WO plus résistant que R. 
Le design affecterait les capacités mécaniques. L’aire de 
section est plus grande pour le WO, expliquant sa résistance 
accrue à la torsion. 

(Higuera et 
al., 2015)  

WO Primary  
R25 
TFA ML1 

15 instruments de chaque. 
Canal simulé avec rayon de 
courbure de 5 mm et angle 
de 60°  

NCF et MEB Résistance à la fatigue cyclique supérieure pour R et TFA 
par rapport au WO.  
TFA semble supérieur au R bien que la différence ne soit pas 
significative statistiquement.  

(Neelakantan 
et al., 2015)  

OS  
Reciproc 

25 instruments de chaque. 
En dynamique (amplitude 3 
mm) ou statique. Simulateur 
de canal en S avec :  
- 1ère courbure à 8 mm (60° 
et 5 mm de rayon  
- 2ème courbure à 2 mm (70° 
et 2 mm de rayon) 

NCF, et 
mesure des 
fragments 
fracturés  

R résiste à plus de cycle que OS en statique et dynamique.  
En dynamique, la résistance à la fatigue cyclique est 
augmentée pour R.  
Pas de différence significative en statique ou dynamique pour 
OS. La taille des fragments fracturés est la même pour R et 
OS. Et l’instrument se fracture toujours en 1er dans la 
courbure apicale. 
Le rayon de courbure est déterminant dans l’incidence de 
la fracture.  

(Kim et al., 
2015)  

G6 avec 
électro 
polissage  
G6 sans électro 
polissage  
PTU F2 
(Contrôle)  

10 instruments de chaque 
pour chaque test (torsion et 
fatigue cyclique). 25/.08 sur 
les 3 mm apicaux.  

NCF et force 
appliquée. 

Avec traitement de surface, meilleure résistance à la fatigue 
cyclique. Pas d’influence sur la résistance à la torsion.  
Le polissage de surface réduit les irrégularités qui servent de 
points d’accumulations du stress et à partir desquels se 
répandent les micro-fractures. 
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Réf.  Systèmes  Méthode Mesure Résultats/Discussions 
(Gambarini 
et al., 2015) 

TFA Small 
Sequence 

10 séquence sans 
appui pariétal ;  
10 séquence avec 
appui pariétal.  
Dent en résine avec 4 
canaux. 15s de 
brossage par canal.  

Observation au 
microscope si 
fracture ou 
déformation.  

2 verts déspirés : 1 avec brossage, 1 sans brossage.  
5 jaunes déspirés : 1 avec brossage, 4 sans brossage.  
L’appui pariétal circonférentiel n’affecterai pas la résistance de 
l’instrument ;  
L’évasement coronaire résultant du brossage réduit le nombre 
d’instruments présentant une déformation. En accord avec l’importance de 
la suppression des contraintes pariétales coronaires pour une progression 
instrumentale apicale plus sure.  

(Farmakis 
et al., 2013) 

SAF Canaux droits de 
molaire extraites 
(<20° de courbure). 
19 instruments et 
4 min de préparation 
répété jusqu'à 
fracture 
instrumentale. 

Observation 
toutes les 4 min 
Loupes x3. 

Un total de 56 canaux préparé avec plus de 3 canaux par instruments avant 
apparition des défauts (soit 12min).  
Aucuns instruments fracturés, mais de nombreuses fractures aux points de 
jonction.  
 

   
                                                Tableau : Analyse des articles traitant de la résistance à la fracture instrumentale (suite)
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3.5.5.! Temps de préparation  
!
Plusieurs études montrent que la mise en forme à l’aide d’instruments uniques en rotation 
continue ou en réciprocité permet un gain de temps d’environ 60% par rapport aux séquences 
instrumentales classiques. (Bürklein et al., 2014, 2012) 
 
Généralement toutes ces études discutent de la nécessité de l’utilisation du temps gagné grâce 
aux techniques instrumentales actuelles ou d’une partie de ce temps pour l’irrigation finale, qui 
est la plus efficace en termes de mécanique des fluides.  
!
!
!
!

!
!

!
!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Concept!Classique!!
!

!
!

!
!

!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Concept!Moderne!!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

Cavité!d’accès!!!!!!!!!!!!!Mise!en!forme!5!Irrigation!!!!!!!!!!!!Irrigation!!!!!!!!Séchage!!!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Finale!!!!!!!!!!!!!!Obturation!!

!
Cavité!d’accès!!!!!!!!!!!!Mise!en!forme!!!!!!!!!!!!!!Irrigation!finale!!!!!!!!!!!!!!!!Séchage!!!!!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Irrigation!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!Obturation!

!
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4.! Conclusion 
 
 
Cette revue de littérature portant sur les systèmes présentés tout au long de cette thèse semble 

montrer que les évolutions récentes ont permis d’améliorer la sécurité, la qualité et la 

reproductibilité de la mise en forme, tout en étant moins chronophage pour le praticien.  

 

Il n’existe pas de système idéal, chacun possède des avantages et des inconvénients, et tous 

permettent de réaliser un traitement endodontique correct avec un risque limité de fracture (du 

moment que le praticien suit les recommandations du fabricant).  

L’apparition de la réciprocité a permis d’entrevoir la possibilité de traitements plus rapides avec 

un seul instrument à usage unique. Mais ces instruments nécessitent l’acquisition d’un moteur 

spécifique, sans gain technique majeur (micro-cracks, expulsion de débris, nettoyage...).  

Cependant l’avènement de la réciprocité, de séquences courtes de rotation continue, couplée à 

des alliages toujours plus flexibles ne doit pas dispenser le praticien de respecter les principes 

mécaniques et biologiques immuables.  

 

Chaque préparation canalaire est unique, et devant l’immense variabilité anatomique, le succès 

du traitement endodontique repose sur un protocole minutieux basé sur des connaissances 

solides.  

 

 
! Le!directeur!de!thèse!et!président!du!jury!:!
 
 
!
 
 
 
 
 
 
 
!
!
!
!
!
!
!
!
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