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Introduction	  :	  
	  

	  

	  

Le	  traitement	  endodontique	  d’une	  dent	  se	  décompose	  en	  deux	  principales	  étapes	  :	  le	  

nettoyage	  et	  l’obturation	  du	  système	  canalaire.	  

	  

L’objectif	   du	   nettoyage	   canalaire	   est	   de	   prévenir	   ou	   d’éliminer	   une	   infection	   en	  

supprimant	   l’ensemble	   des	   débris	   pulpaires	   et	   dentinaires	   (boue	   dentinaire)	   ainsi	  

que	   l’ensemble	   des	   bactéries	   et	   leurs	   toxines	   du	   système	   canalaire	   susceptible	   de	  

favoriser	  une	  croissance	  bactérienne	  et	  une	  inflammation	  péri-‐radiculaire.	  	  

Cette	  élimination	  repose	  sur	  une	  préparation	  chimio-‐mécanique	  du	  réseau	  canalaire.	  	  

La	  préparation	  mécanique,	   appelée	  mise	  en	   forme	  canalaire,	   est	   réalisée	  à	   l’aide	  de	  

limes	  ou	  d’instruments	  endodontiques	  et	  a	  pour	  objectif	  :	  

• d’élargir	   le	  canal	  sur	   l’ensemble	  de	   l’endodonte	  en	  y	  restant	  confiné	  (respect	  

de	  la	  longueur	  de	  travail),	  	  

• de	  permettre	  aux	  solutions	  d’irrigation	  d’agir	  le	  plus	  efficacement	  possible,	  

• d’obtenir	  une	  conicité	  suffisante	  tout	  en	  maintenant	   le	   foramen	  le	  plus	  étroit	  

possible	   dans	   sa	   position	   originelle	   pour	   permettre	   une	   obturation	  

tridimensionnelle	  étanche	  du	  réseau	  canalaire.	  

	  

Cette	  mise	  en	  forme	  est	  le	  prérequis	  nécessaire	  au	  nettoyage	  et	  à	  l’élimination	  de	  tous	  

les	  débris	  pulpaires,	  dentinaires	  et	  de	  toutes	  les	  bactéries.	  Le	  nettoyage	  proprement	  

dit	  est	  assuré	  par	   la	  mise	  en	  place	  de	  solutions	  d’irrigation	  rendue	  possible	  grâce	  à	  

une	  mise	  en	  forme	  suffisante	  du	  canal.	  

Le	  but	  du	  travail	  des	  instruments	  est	  donc	  d’obtenir	  une	  mise	  en	  forme	  canalaire	  et	  

apicale	   du	   canal	   afin	   de	   permettre	   aux	   solutions	   d’irrigation	   d’y	   être	   efficaces	   et	  

renouvelées.	  

	  

Cette	  mise	   en	   forme	   permet	   aussi	   de	   favoriser	   une	   obturation	   du	   réseau	   canalaire	  

tridimensionnelle	   étanche	   qui	   doit	   empêcher	   toute	   communication	   entre	   le	   réseau	  

endodontique	  et	  le	  parodonte.	  La	  qualité	  de	  l’obturation	  est	  donc	  directement	  liée	  à	  la	  

qualité	  de	  la	  mise	  en	  forme	  du	  réseau	  canalaire.	  	  
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L’obturation	   est	   réalisée	   à	   l’aide	   du	   Gutta	   percha	   et	   de	   ciment	   de	   scellement	  

endodontique	  compacté	  dans	  la	  totalité	  du	  système	  canalaire	  afin	  de	  combler	  tous	  les	  

vides.	  Cette	  obturation	  devra	  être	  complétée	  pour	  une	  obturation	  coronaire	  étanche	  

afin	  de	  pérenniser	  le	  traitement	  endodontique	  sur	  le	  long	  terme.	  	  

	  

Le	  succès	  d’un	  traitement	  endodontique	  s’objective	  par	  l’absence	  de	  signes	  cliniques,	  

par	   l’absence	   d’apparition	   d’une	   lésion	   apicale	   ou	   par	   la	   cicatrisation	   d’une	   lésion	  

préexistante.	  	  

	  

Dans	  une	  première	  partie	  nous	  aborderons	  les	  aspects	  théoriques	  de	  la	  mise	  en	  forme	  

canalaire	  :	  longueur	  de	  travail,	  principes	  de	  rotation	  continue,	  pré-‐élargissement...	  	  

La	   seconde	  partie	   sera	   expérimentale	   et	   aura	  pour	  but	  de	   comparer	   et	  d’évaluer	   la	  

propreté	   des	   parois	   canalaires	   (la	   faculté	   d’élimination	   des	   débris	   et	   de	   la	   boue	  

dentinaire)	  lors	  de	  la	  mise	  en	  forme	  d’une	  version	  prototype	  de	  l’évolution	  du	  REVO-‐

S®	  de	  Micro-‐Méga	  à	  deux	  autres	  systèmes	  actuellement	  commercialisés	  :	  Le	  REVO-‐S®	  

(Micro-‐Méga)	  et	  le	  ProTaper	  Next®	  (Dentsply-‐Maillefer).	  
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PARTIE	  I	  :	  LA	  MISE	  EN	  FORME	  EN	  ENDODONTIE	  
	  

I. Introduction	  :	  
	  

La	   mise	   en	   forme	   consiste	   à	   préparer	   le	   canal	   au	   détriment	   de	   la	   dentine	   pour	  	  

permettre	  une	   irrigation	  optimale	  et	  une	  obturation	  de	  qualité.	   Il	   s’agit	  d’une	  étape	  

indispensable	  à	  maitriser.	  Cette	  maitrise	  se	  fait	  en	  partie	  par	  le	  choix	  des	  instruments	  

utilisés.	   Ces	   instruments	   sont	   à	   sélectionner	   en	   fonction	   de	   leurs	   caractéristiques	  

techniques,	  de	  leur	  principe	  d’utilisation	  et	  de	  la	  situation	  clinique.	  

	  

II. Historique	  :	  
	  

Il	  existe	  aujourd’hui	  deux	  concepts	  principaux	  de	  mise	  en	  forme	  :	  

	  

-‐ L’approche	  standardisée	  (1)	  

Elle	  a	  pour	  objectif	  de	  créer	  une	  boite	  apicale	  cylindrique	  au	  détriment	  de	  la	  dentine	  

afin	   de	   bloquer	   les	  matériaux	   d’obturation.	   Elle	   est	   réalisée	   à	   l’aide	   de	   broches	   de	  

diamètres	  croissants	  insérées	  à	  la	  longueur	  de	  travail	  suivies	  de	  l’utilisation	  de	  limes	  

d’Hoeströem	  (limes	  H)	  et	  de	  forets	  de	  Gates	  pour	  mettre	  en	  forme	  	  le	  reste	  du	  canal.	  	  

Cette	  technique	  a	  longtemps	  été	  considérée	  comme	  technique	  de	  référence	  mais	  est	  

aujourd’hui	  discutée.	  Elle	  reste	  toutefois	  défendue	  par	  l’école	  scandinave	  qui	  soutient	  

l’idée	   que	   seule	   l’élimination	   de	   dentine	   au	   niveau	   apical	   en	   quantité	   suffisante	  

permet	   l’élimination	   des	   débris	   et	   des	   bactéries.	   Il	   est	   donc	   conseillé	   d’élargir	   le	  

diamètre	  apical	  de	   la	  préparation	  d’au	  moins	  trois	  calibres	  par	  rapport	  au	  diamètre	  

initial	  de	   la	  partie	   apicale	  du	   canal.	   Ce	  diamètre	  devrait	   être	   encore	  plus	   augmenté	  

dans	  le	  cas	  de	  dents	  infectées	  vu	  la	  profondeur	  de	  pénétration	  des	  bactéries	  dans	  les	  

canalicules	  dentinaires	  (2)	  (3)	  (4).	  	  

Cette	   technique	  devrait	  obtenir	  un	   fort	   taux	  de	  succès	  en	  vue	  de	  cette	  réduction	  du	  

nombre	   de	   bactéries	   intracanalaires (5) mais	   aucune	   étude	   scientifique	   ne	   le	  
démontre. 
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Cette	   technique	  est	   critiquée	   car	   la	   création	   d’un	   stop	   apical	   au	   détriment	   de	   la	  

dentine	  oblige	  à	  laisser	  une	  portion	  du	  canal	  non	  préparée,	  la	  constriction	  apicale,	  et	  

non	  irriguée	  et	  qu’en	  cas	  de	  canaux	  courbes	  il	  est	  impossible	  d’avoir	  une	  élimination	  

de	  dentine	  homothétique	  	  autour	  de	  la	  courbure	  et	  que	  dans	  ce	  cas	  le	  stop	  apical	  se	  

transforme	   en	   butée.	   Si	   cela	   est	   vrai	   avec	   l’utilisation	   des	   instruments	   en	   acier	   en	  

mouvement	   de	   traction,	   cela	   ne	   l’est	   plus	   actuellement	   avec	   l’utilisation	   des	  

instruments	   nickel-‐titane	   flexibles	   en	   rotation.	  De	   plus	   	   il	   est	   difficile	   dans	   certains	  

canaux	   ovales	   d’obtenir	   des	   préparations	   qui	   englobent	   le	   plus	   grand	   diamètre	   du	  

canal	   sans	   risquer	   de	   créer	   une	   perforation	   de	   la	   racine,	   le	   plus	   grand	   diamètre	  

canalaire	  étant	  parfois	  plus	  large	  que	  le	  plus	  petit	  diamètre	  externe	  de	  la	  racine	  elle-‐

même.	   A	   noter	   aussi	   que	   la	   moindre	   erreur	   de	   longueur	   lors	   des	   manipulations	  

instrumentales	   entraîne	   la	   destruction	   du	   stop	   apical	   qui	   est	   	   la	   seule	   barrière	  

s‘opposant	  à	  la	  fuite	  des	  matériaux	  d’obturation	  dans	  le	  périapex	  (6).	  

	  

-‐ L’approche	  fondée	  sur	  la	  conicité	  (Schilder,	  1974)	  

Cette	   préparation	   est	   obtenue	   en	   créant	   une	   conicité	   continue	   à	   partir	   du	   foramen	  

apical	  jusqu’à	  la	  chambre	  tout	  en	  maintenant	  le	  foramen	  apical	  le	  plus	  étroit	  possible	  

dans	  sa	  position	  originelle.	  	  

Cette	   forme	   en	   entonnoir	   permet	   d’opposer	   une	   résistance	   qui	   bloque	   le	   cone	   de	  

gutta	   lors	   de	   l’obturation	   	   en	   condensation	   verticale.	   Ainsi	   la	   poussée	   verticale	   se	  

transforme	  en	  pression	  latérale	  pour	  obtenir	  une	  obturation	  tridimensionnelle	  (6).	  

Cette	  technique	  est	  critiquée	  par	  l’école	  scandinave	  car	  le	  manque	  d’élargissement	  au	  

niveau	   apical	   ne	   permet	   pas	   d’éliminer	   suffisamment	   la	   dentine	   apicale	   infectée	   et	  

que	   l’absence	   de	   cône	   d’arrêt	   apical	   augmente	   le	   risque	   de	   dépassement	   lors	   de	  

l’obturation.	  

Quelle	  technique	  choisir	  ?	  

A	   ce	   jour	   il	   n’existe	   quasiment	   pas	   d’études	   cliniques	   qui	   ont	   comparé	   de	  manière	  

prospective	   et	   randomisée	   les	   deux	   concepts	   et	   qui	   permettraient	   de	   mettre	   en	  

évidence	   la	   supériorité	  de	   l’un	  par	   rapport	  à	   l’autre.	  La	  seule	  chose	  dont	  on	  est	   sur	  

aujourd’hui	   c’est	   que	   les	  bactéries	   intracanalaires	   sont	   organisées	   sous	   la	   forme	  de	  

biofilm	   très	   résistant	   que	   ni	   l’élargissement	   ni	   la	   conicité	   ne	   parvient	   à	   éliminer	  

totalement	  (6).	  	  
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III. Longueur	  de	  travail	  et	  limite	  apicale	  de	  préparation	  :	  
	  

La	   partie	   apicale	   d’une	   dent	   est	   composée	   de	   plusieurs	   parties	   différentes	   (7)	   et	  

représentée	  par	  la	  constriction	  apicale	  qui	  est	  la	  partie	  la	  plus	  étroite	  du	  canal	  formée	  

par	   la	   jonction	   cémento-‐dentinaire.	   Cette	   localisation	   est	   très	   variable	   d’une	  dent	   à	  

l’autre	  mais	   est	   statistiquement	   estimée	   entre	   1	   et	   2mm	  de	   l’apex	   radiologique.	   Le	  

dôme	  radiologique	  qui	  représente	  le	  vertex	  de	  la	  dent.	  Et	  l’apex	  radiologique	  qui	  est	  

le	  point	  le	  plus	  apical	  de	  la	  dent	  sur	  une	  vue	  radiologique.	  	  

La	  détermination	  de	   la	   limite	  apicale	  de	  préparation	   idéale	  doit	  donc	  se	  rapprocher	  

au	  maximum	  de	  la	  constriction	  apicale	  sans	  la	  déplacer	  ni	  augmenter	  son	  diamètre.	  

La	   détermination	   précise	   de	   cette	   zone	   ne	   peut	   se	   faire	   que	   par	   l’utilisation	   d’un	  

localisateur	  électronique	  d’apex	  (8)	  suivie	  d’une	  confirmation	  radiologique	  (la	  radio	  

ne	  pouvant	  donner	  d’indication	  précise	  de	  sa	  localisation	  à	  cause	  de	  la	  variabilité	  de	  

positionnement	  de	  la	  constriction	  par	  rapport	  à	  l’apex	  radiologique	  et	  de	  l’absence	  de	  

vision	   tridimensionnelle	   de	   l’anatomie	   radiculaire).	   	   La	   détection	   de	   la	   constriction	  

apicale	  par	   la	  sensibilité	   tactile	  peut	  constituer	  une	  pièce	  supplémentaire	  du	  puzzle	  

mais	  n’est	  pas	  assez	  fiable,	  à	  elle	  seule,	  pour	  déterminer	  de	  manière	  reproductible	  la	  

longueur	  de	  travail	  (9).	  	  

	  

IV. Problèmes	  mécaniques	  lors	  de	  la	  mise	  en	  forme	  :	  	  
	  

Dans	  le	  cas	  de	  courbure	  canalaire,	  les	  instruments	  manuels,	  acier,	  prennent	  appui	  sur	  

la	   face	   interne	   de	   la	   courbure,	   engendrant	   ainsi	   un	   bras	   de	   levier	   qui	   déplace	   leur	  

pointe	   du	   côté	   opposé.	   Cela	   entraîne	   une	   déviation	   de	   la	   trajectoire	   canalaire	   et	  

contribue	   à	   la	   création	   de	   butées.	   Dès	   lors,	   l’instrument	   forcé	   en	   direction	   apicale	  

peut	  aboutir	  à	  une	  butée	  ou	  à	  une	  perforation.	  Il	  peut	  aussi	  apparaitre	  des	  foramens	  

déchirés	  	  lorsque	  l’instrument	  arrive	  au	  foramen	  ou	  le	  dépasse	  tout	  en	  se	  redressant	  

ce	  qui	  rend	  l’obturation	  de	  manière	  étanche	  impossible.	  Lorsque	  l’irrigation	  n’est	  pas	  

correctement	  menée,	  un	  tassement	  des	  copeaux	  de	  dentine,	  peut	  se	  créer	  (création	  de	  
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bouchon/perte	   de	   longueur	   de	   travail	   ou	   expulsion	   de	   débris	   dans	   la	   zone	   péri-‐

apicale,	  source	  de	  desmodontite	  postopératoire).	  De	  plus	  les	  instruments	  présentant	  

une	   longueur	   active	   importante	   coupent	   indistinctement	   sur	   toutes	   les	   parois	  

canalaires	   lorsqu’ils	   sont	   utilisés	   en	   va-‐et-‐vient	   avec	   un	   risque	   de	   fragilisation	   de	  

l’une	  d’entre	  elles,	  voire	  même	  de	  perforation	  latérale	  dans	  la	  zone	  inter-‐radiculaire	  

des	  pluriradiculées	  (stripping)	  (10).	  

L’apparition	  des	   instruments	   rotatifs	   en	  nickel-‐titane	   (Ni-‐Ti)	   a	   permis	  de	  pallier	   en	  

grande	   partie	   ces	   échecs.	   Mais	   quelques-‐uns	   subsistent	   encore.	   La	   création	   de	  

bouchons	  ou	  de	  butées	  lors	  du	  cathétérisme	  et	  la	  fracture	  de	  la	  pointe	  instrumentale	  

sont	  les	  plus	  fréquents	  (11)	  (12)	  (6).	  

	  

V. Les	  instruments	  rotatifs	  et	  mécanisés	  :	  
	  

a. Historique	  :	  

Depuis	  le	  milieu	  des	  années	  soixante	  plusieurs	  systèmes	  ont	  été	  mis	  au	  point	  afin	  de	  

mécaniser	  ces	  instruments	  en	  leur	  donnant	  un	  mouvement	  horizontal	  et	  /ou	  vertical.	  

Cependant	  ces	  mécanismes	  n’étaient	  pas	  satisfaisants.	  	  

En	  1985,	  Roane	  démontre	   la	  supériorité́	  de	   la	  rotation	  continue	  pour	   le	  respect	  des	  

trajectoires	   et	   le	   centrage	   des	   instruments	   manuels	   en	   acier	   (13).	   En	   1988,	   Les	  

premiers	  instruments	  endodontiques	  fabriqués	  à	  partir	  de	  Ni-‐Ti	  font	  leur	  apparition	  

(14).	  Puis,	  au	  début	  des	  années	  1990	  Mac	  Spaden	  et	  Ben	  Johnson	  utilisent	  ces	  limes	  

en	  nickel-‐titane	  avec	  une	  assistance	  opératoire,	   la	  rotation	  continue	  à	  basse	  vitesse.	  

De	   nombreux	   avantages,	   par	   rapport	   aux	   techniques	   traditionnelles,	   apparaissent	  

notamment	  une	  meilleure	  préparation	  canalaire	  et	  un	  gain	  de	  temps	  important.	  Ainsi,	  

les	   premiers	   instruments	   en	   Ni-‐Ti	   mécanisés	   	   font	   leur	   apparition	   au	   Etats	   Unis.	  

Depuis,	  les	  fabricants	  n’ont	  cessé	  de	  proposer	  de	  nouveaux	  systèmes	  de	  plus	  en	  plus	  

innovants.	  Ces	  derniers	  diffèrent	  par	  la	  modification	  de	  plusieurs	  paramètres	  tels	  que	  

la	  géométrie,	  le	  pas,	  la	  forme	  de	  la	  pointe,	  etc.	  (15).	  

Suite	   à	   différentes	   études	   publiées,	   il	   a	   été	  montré	   que	   la	   plupart	   des	   instruments	  

rotatifs	   en	   nickel-‐titane	   permettent	   de	   limiter	   le	   déplacement	   de	   la	   trajectoire	  
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originelle,	  évitant	  ainsi	  les	  butées	  et	  les	  déchirures	  du	  foramen	  apical	  (11)	  (16)	  (17);	  

	  d’obtenir	  une	  préparation	  canalaire	  plus	   rapidement	   (18);	  d’éviter	   la	  projection	  de	  

débris	   dans	   le	   périapex,	   principale	   cause	   des	   inflammations	   ligamentaires	  

postopératoires	  (12)	  (19);	  d’obtenir	  des	  résultats	  fiables	  et	  reproductibles,	  même	  par	  

des	  opérateurs	  inexpérimentés	  (18)	  (20).	  	  	  

b. Systèmes	  rotatifs	  :	  

Plusieurs	   systèmes	   différents	   sont	   actuellement	   disponibles	   sur	   le	  marché	   français.	  

Ils	  ont	  tous	  une	  conicité	  élevée	  et	  sont	  tous	  en	  nickel-‐titane.	  En	  revanche	  leur	  section,	  

leur	  angle	  d’hélice	  et	  leur	  pas	  d’hélice	  diffèrent.	  	  

Tous	  ces	  instruments	  ont	  donc	  des	  propriétés	  qui	  diffèrent	  légèrement.	  	  

c. Effet	  de	  vissage	  :	  

La	  sensation	  d’aspiration	  de	  la	  lime	  dans	  le	  canal	  est	  importante	  lorsque	  la	  conicité	  de	  

l’instrument	  approche	  la	  conicité	  du	  canal.	  Pour	  pallier	  cet	  effet	  indésirable,	  les	  angles	  

et	   les	   pas	   d’hélices	   ont	   étés	  modifiés	   (21).	   D’autres	   sont,	   quant	   à	   eux,	   dotés	   d’une	  

arête	  coupante	  alternée	  qui	  élimine	  totalement	  l’effet	  de	  vissage.	  	  Cet	  effet	  de	  vissage	  

peut	   être	   gênant	   pour	   l’opérateur	   et	   peut	   amener	   à	   un	   non	   respect	   de	   la	   limite	   de	  

préparation.	  

d. Fractures	  instrumentales	  :	  

Elles	  peuvent	  survenir	  par	  torsion	  ou	  par	  fatigue	  cyclique.	  Les	  paramètres	  qui	  entrent	  

en	  jeu	  influencent	  aussi	  la	  flexibilité	  des	  instruments.	  	  

Pour	   augmenter	   la	   résistance	   à	   la	   torsion	   on	   peut	   augmenter	   la	  masse	   centrale	   de	  

l’instrument,	  augmenter	  son	  diamètre	  ou	  augmenter	  sa	  conicité.	  De	  manière	  générale,	  

l’augmentation	  de	  volume	  d’un	   instrument	  augmente	  sa	  résistance	  à	   la	   torsion	  (22)	  

(23).	   Cependant,	   plus	   l’instrument	   augmente	   en	   diamètre	   ou	   en	   conicité,	   plus	   sa	  

flexibilité	   diminue	   et	   plus	   le	   risque	   de	   déplacement	   canalaire	   est	   important.	   En	  

revanche,	   si	   les	   diamètres	   ou	   les	   conicités	   sont	   trop	   faibles,	   en	   plus	   du	   risque	   de	  

fracture,	   la	   forme	  de	  préparation	  est	   insuffisante	  et	  ne	  permet	  pas	  de	  répondre	  aux	  

objectifs	   biologiques	   de	   nettoyage	   et	   mécaniques	   compatibles	   avec	   la	   capacité	  

d’obturation	  du	  système	  canalaire	  dans	  de	  bonnes	  conditions.	  
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La	   fracture	  par	   torsion	   survient	  généralement	   lorsque	   la	  pointe	  de	   l’instrument	   est	  

bloquée	  dans	  un	  canal	  dont	  le	  diamètre	  est	  beaucoup	  plus	  petit	  que	  celui	  de	  la	  pointe.	  

D’où	   la	   nécessitée	   d’explorer	   et	   d’élargir	   suffisamment	   la	   canal	   avec	   des	   limes	  

manuelles	  (24)	  	  dont	  le	  diamètre	  dépendra	  du	  diamètre	  du	  l’instrument	  rotatif	  utilisé	  

par	  la	  suite.	  Elle	  survient	  également	  lorsque	  l’instrument	  est	  engagé	  en	  force	  dans	  le	  

canal	  car	  les	  débris	  dentinaires	  s’accumulent	  dans	  les	  spires	  et	  augmentent	  la	  surface	  

de	   contact	   et	   donc	   la	   friction	   sur	   l’instrument.	   Il	   est	   donc	   indispensable	   de	   retirer	  

l’instrument	   fréquemment	   et	   de	   nettoyer	   les	   spires	   et	   d’irriguer	   le	   canal	   avant	   de	  

réinsérer	  l’instrument.	  	  

La	  fracture	  cyclique	  est	  due	  à	  une	  augmentation	  de	  stress	  dans	  l’alliage	  secondaire	  à	  

une	  succession	  de	  déformations	  non	  permanentes.	  Elle	  est	  donc	  impossible	  à	  prévoir	  

précisément	  (25)	  (26)	  (23).	  	  

La	   résistance	   à	   la	   fatigue	   cyclique	   est	   augmentée	   par	   la	   diminution	   de	   la	   masse	  

centrale	  de	  l’instrument,	  la	  diminution	  du	  diamètre	  et	  la	  diminution	  de	  la	  conicité	  de	  

l’instrument	  (25)	  (26).	  

Plus	  la	  courbure	  du	  canal	  est	  marquée	  et	  plus	  la	  vitesse	  de	  rotation	  est	  élevée	  plus	  la	  

fracture	  sera	  rapide.	  	  

e. Flexibilité	  :	  

La	   flexibilité	  d’un	   instrument	  diminue	  si	   son	  diamètre	  ou	  sa	  conicité	  augmente.	  Les	  

instruments	   doivent	   être	   suffisamment	   flexibles	   afin	   d’éviter	   le	   risque	   de	  

déplacement	   de	   la	   trajectoire	   canalaire.	   Il	   conviendra	   donc,	   pour	   les	   courbures	  

canalaires,	   d’utiliser	   des	   instruments	   de	   faible	   conicité	   et	   donc	   d’augmenter	   le	  

nombre	  d’instruments	  pour	  parvenir	  à	  une	  mise	  en	  forme	  correcte	  (6).	  
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VI. Utilisation	  des	  instruments	  Ni-‐Ti:	  
	  

a. Principes	  :	  

Ces	   instruments	   nécessitent	   une	   vitesse	   de	   rotation	   différente	   en	   fonction	   du	  

fabricant.	   Les	   recommandations	   du	   fabricant	   sont	   à	   respecter.	   Si	   les	  

recommandations	   et	   les	   principes	   d’utilisation	   sont	   respectés,	   les	   résultats	   seront	  

fiables	  et	  reproductibles.	  	  

Vérifier	   la	  perméabilité	   canalaire	   avec	  une	   lime	  manuelle	   en	   acier	   avant	   le	   passage	  

d’un	   de	   ces	   instruments	   est	   indispensable.	   Les	   instruments	   doivent	   être	   nettoyés	  

après	  quelques	  seconde	  de	  travail	  et	  le	  canal	  	  irrigué	  correctement	  afin	  d’éliminer	  les	  

débris.	   L’instrumentation	   est	   à	   réaliser	   avec	   un	  mouvement	   vertical	   de	   va	   et	   vient	  

permanent	  et	  avec	  une	   faible	  pression	  sur	   le	  contre-‐angle	  afin	  d’éviter	  une	   fracture	  

par	   fatigue	  cyclique	  ou	  une	  butée	  de	   l’instrument.	  Les	   instruments	   sont	  à	   contrôler	  

régulièrement	  afin	  de	  déceler	  une	  anomalie	  pouvant	  provoquer	  une	  fracture	  (6).	  

b. Technique	  de	  mise	  en	  forme	  :	  

La	   mise	   en	   forme	   conseillée	   avec	   des	   instruments	   en	   Ni-‐Ti	   est	   une	   technique	   en	  

«	  crown	  down	  ».	  Elle	  s’effectue	  principalement	  en	  trois	  étapes	  :	  	  

1) Exploration	  

Elle	  est	  toujours	  réalisée	  avant	  le	  passage	  des	  instruments	  mécaniques	  avec	  des	  limes	  

en	  acier,	  manuelles	  de	  faible	  diamètre	  (K10).	  Un	  instrument	  rotatif	  en	  Nickel	  Titane	  

peut	   aussi	   être	   utilisé	   jusqu’au	   niveau	   de	   la	   lime	  manuelle	   afin	   de	   réaliser	   un	   pré-‐

élargissement.	  	  

2) Mise	  en	  forme	  des	  deux	  tiers	  coronaires	  

Elle	   s’effectue	   avec	   des	   instruments	   courts	   et	   de	   forte	   conicité	   qui	   permettent	  

d’améliorer	   l’irrigation	   canalaire	   en	   créant	   un	   réservoir	   pour	   les	   solutions	  

d’irrigation,	   et	   supprime	   les	   contraintes	   coronaires	   afin	   d’avoir	   une	   meilleure	  

efficacité	   des	   instruments	   et	   une	   meilleure	   sensibilité	   pour	   l’opérateur.	   Ces	  

instruments	  doivent	  être	  utilisés	  sans	  pression	  afin	  d’éviter	  de	  créer	  une	  butée.	  	  
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3) Mise	  en	  forme	  du	  tiers	  apical	  	  

Elle	  se	  décompose	  elle	  même	  en	  une	  phase	  d’exploration	  (détermination	  précise	  de	  la	  

longueur	  de	  travail,	  vérification	  de	  la	  perméabilité	  canalaire)	  et	  d’une	  phase	  de	  mise	  

en	  forme	  réalisée	  avec	  des	  instruments	  de	  plus	  faible	  conicité	  que	  ceux	  utilisés	  pour	  

la	  mise	  en	  forme	  des	  deux	  tiers	  coronaires.	  	  

c. Nouveautés	  :	  	  

De	  nouveaux	  concepts	  viennent	  d’apparaître	  notamment	  avec	  des	  techniques	  de	  mise	  

en	   forme	  mono-‐instrumentales	  en	  mouvement	  réciproque	  (Dentsply),	  et	   le	   système	  

Self	   Adjusting	   File®	   (Itena)	   et	   un	   instrument	   spécifique	   de	   nettoyage	  :	   le	   XP-‐Endo	  

Finisher®	  (FKG).	  	  

	  

VII. Débris	  :	  
	  
Suite	   à	   une	   pulpite	   irréversible	   ou	   à	   une	   nécrose	   pulpaire,	   l’ensemble	   du	   réseau	  

pulpaire	   va	   devenir	   un	   concentré	   de	   bactéries	   	   qui	   peuvent	   alors	   créer	   des	   lésions	  

parodontales	   (27)	   (28).	   Il	   est	   donc	   nécessaire	   lors	   du	   traitement	   endodontique	  

d’éliminer	  tous	  ces	  vestiges	  pulpaires	  qui	  peuvent	  servir	  de	  support	  et	  de	  nutriment	  à	  

la	  prolifération	  bactérienne.	  	  

Cependant,	   du	   fait	   de	   la	   complexité	   des	   réseaux	   canalaires,	   plusieurs	   études	   ont	  

montré	  que	  quelques	  soit	  le	  système	  de	  mise	  en	  forme	  canalaire,	  il	  n’est	  pas	  suffisant	  

pour	   assurer	   le	   nettoyage,	   l’élimination	   des	   débris	   et	   des	   bactéries.	   En	   particulier	  

dans	   les	  canaux	  présentant	  une	  géométrie	  ovale	  (29)	  (30)	  (31)	  (32)	  (33)	  (34)	  (35).	  

C’est	  le	  rôle	  des	  solutions	  d’irrigation.	  	  

Le	  véritable	   rôle	  des	   instruments	  de	  mise	  en	   forme	  est	  donc	  d’obtenir	  une	  mise	  en	  

forme	   canalaire	   complète	   permettant	   aux	   solutions	   d’irrigations	   d’attendre	   le	  

maximum	  de	  zones	  du	  réseau	  canalaire.	  	  
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VIII. Boue	  dentinaire	  :	  
	  
Le	   fait	   de	   passer	   des	   instruments	   de	  mise	   en	   forme	   canalaire	   en	  milieu	   humide	   va	  

former	   une	   pellicule	   de	   boue	   dentinaire	   qui	   va	   tapisser	   les	   parois	   canalaires.	   Cette	  

boue	  dentinaire	  (ou	  smear	  layer)	  est	  composée	  de	  débris	  organiques	  et	  minéraux.	  Elle	  

n’existe	   qu’à	   l’endroit	   où	   les	   instruments	   ont	   travaillé	   (36).	   Chaque	   instrument	  

possédant	  des	  propriétés	  différentes	  sera	  donc	  responsable	  de	  la	  production	  plus	  ou	  

moins	   importante	  de	  boue	  dentinaire.	  Celle	  ci,	  afin	  d’obtenir	  un	  nettoyage	  canalaire	  

optimal	   et	   améliorer	   l’étanchéité	   de	   l’obturation	   canalaire	   par	   la	   suite,	   devra	   être	  

éliminée.	   Cette	   élimination	   se	   réalise	   par	   l’utilisation	   de	   solutions	   d’irrigation	  

(hypochlorite	   de	   sodium,	   EDTA,	   acide	   citrique)	   de	   manière	   fiable	   et	   reproductible	  

(37).	  L’hypochlorite	  de	  sodium	  n’est	  actif	  que	  sur	  la	  composante	  organique	  de	  la	  boue	  

dentinaire.	  L’EDTA	  et	   l’acide	  citrique	  ne	  sont	  actifs	  que	  sur	  la	  composante	  minérale.	  

Toutefois	  il	  n’existe	  pas	  de	  consensus	  sur	  l’élimination	  de	  la	  boue	  dentinaire	  (38)	  et	  

les	  avis	  divergent	  sur	  le	  fait	  qu’elle	  doit	  être	  éliminée.	  	  

	  

	  

IX. Conclusion	  

La	   mise	   en	   forme	   canalaire	   est	   donc	   une	   étape	   à	   ne	   pas	   négliger	   par	   une	   bonne	  

connaissance	  des	  instruments	  utilisés.	  Ces	  instruments	  sont	  en	  perpétuelle	  évolution	  

et	  permettent	  de	  réduire	  le	  temps	  opératoire.	  Même	  si	  ces	  instruments	  permettent	  un	  

meilleur	  nettoyage	  canalaire,	  seule	  l’utilisation	  de	  solution	  d’irrigation	  permettra	  un	  

nettoyage	  et	  une	  désinfection	  optimale.	  	  
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PARTIE	  II	  :	  Expérimentation	  
	  

I. Introduction	  :	  
	  

Le	   but	   de	   la	   préparation	   mécanique	   canalaire	   est	   de	   permettre	   une	   élimination	  

efficace	   des	   bactéries,	   des	   vestiges	   pulpaires,	   des	   débris	   dentinaire	   et	   de	   la	   smear	  

layer	   (boue	  dentinaire)	  afin	  de	  permettre	  une	   irrigation	  et	  une	  obturation	  optimale	  

du	   réseau	   canalaire.	   Plusieurs	   études	   sur	   l’efficacité	   du	   nettoyage	   des	   systèmes	  

rotatifs	   ont	   montré	   qu’il	   était	   très	   difficile	   de	   nettoyer	   l’ensemble	   du	   canal	   en	  

particulier	  le	  tiers	  apical.	  (33)	  (29)	  (39)	  (40).	  

L’élimination	  de	  cette	  boue	  dentinaire	  permet	  un	  accès	  des	  solutions	  d’irrigation,	  	  par	  

les	   tubulis	   dentinaires,	   à	   la	   dentine	   contaminée.	   Le	   fait	   de	   laisser	   cette	   boue	  

dentinaire	  formerait	  donc	  un	  barrage	  à	  ces	  solutions.	  

Les	  instruments	  à	  profil	  asymétriques	  sont	  parfois	  présentés	  comme	  des	  instruments	  

ayant	  une	  capacité	  de	  nettoyage	  supérieure	  aux	  instruments	  symétriques.	  Le	  Revo-‐S®	  

depuis	   2008	   et	   le	   ProTaper	   Next®	   depuis	   2013	   présentent	   cette	   caractéristique	  

particulière.	  Le	  premier	  avec	  une	  section	  en	  triple	  hélice	  asymétrique	  et	  le	  deuxième	  

avec	  une	  section	   rectangulaire	   symétrique	  mais	  un	  usinage	  excentré	  qui	   lui	  permet	  

un	  mouvement	  asymétrique.	  

L’objectif	  de	  cette	  étude	  consiste	  donc	  à	  comparer	   la	  propreté	  des	  parois	  canalaires	  

(la	   faculté	   d’élimination	   des	   débris	   et	   de	   la	   boue	   dentinaire),	   en	   particulier	  

l’élimination	  des	  débris	  qui	   est	   l’objectif	  principal	  des	   instruments	  mécaniques	   lors	  

de	   la	   mise	   en	   forme	   canalaire	   du	   Revo-‐S	   II	   à	   deux	   autres	   systèmes	   actuellement	  

commercialisés	  :	  Le	  Revo-‐S®	  et	  le	  ProTaper	  Next®.	  	  
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II. Présentation	  des	  instruments	  :	  
a. Revo	  S®	  (Micro-‐Mega)	  :	  

	  

C’est	   une	   séquence	   en	   3	   instruments	  Ni-‐Ti	   (SC1,	   SC2	   et	   SU).	   Le	   profil	   de	   coupe	   est	  

dissymétrique	  à	  face	  décalée.	  	  

La	   face	  décalée	  donne	  moins	  de	  contraintes	  sur	   l’instrument.	  Par	  rapport	  à	   l’axe	  du	  

canal,	  les	  3	  arêtes	  sont	  situées	  sur	  3	  rayons	  différents,	  R1,	  R2	  et	  R3.	  

La	  section	  la	  plus	  petite	  permet	  plus	  de	  souplesse	  et	  donne	  une	  meilleure	  aptitude	  à	  

négocier	   les	   courbures.	   La	   face	   décalée	   augmente	   le	   volume	   disponible	   pour	   la	  

remontée	  des	  débris.	  

	  

b. ProTaper	  Next®	  (Dentsply-‐Mallaifer):	  

	  

Il	  est	  présenté	  comme	  une	  évolution	  du	  système	  ProTaper	  Universal®	  au	  niveau	  de	  sa	  

conicité	   variable	   et	   de	   sa	   géométrie	   instrumentale.	   Il	   intègre	   deux	   différences	  

majeures	   :	   l’utilisation	   d’un	   alliage	   Ni-‐Ti	   traité	   thermiquement,	   le	  M-‐Wire®,	   et	   une	  

section	  rectangulaire	  décalée	  par	  rapport	  à	  l’axe	  de	  rotation	  de	  l’instrument.	  

	  

Le	  traitement	  thermique	  procure	  à	  l’alliage	  une	  résistance	  à	  la	  fatigue	  supérieure	  à	  un	  

instrument	  Ni-‐Ti	  classique.	  

L’instrument	   présente	   une	   section	   rectangulaire	   dont	   le	   centre	   de	   symétrie	   ne	  

coïncide	  pas	  avec	  l’axe	  de	  rotation	  de	  la	  lime.	  En	  comparaison	  au	  ProTaper	  Universal®	  

(2006),	   la	  masse	  centrale	  de	   l’instrument	  est	  considérablement	  réduite	  alors	  que	   le	  

mouvement	   de	   rotation	   imprime	   à	   celui-‐ci	   une	   enveloppe	   de	   déplacement	  

transversale	  bien	  plus	  large	  que	  sa	  section	  réelle.	  Les	  conicités	  variables	  propres	  au	  

ProTaper	  ont	  été	  conservées	  :	  ces	  deux	  caractéristiques	  confèrent	  à	  l’instrument	  une	  

surface	  de	  contact	  avec	  les	  parois	  canalaires	  réduite	  afin	  de	  limiter	  l’engagement	  des	  

spires	   et	   donc	   d’augmenter	   la	   résistance	   à	   la	   fracture	   en	   torsion.	   L’excentrage	   le	  

soumet	  à	  des	  contraintes	  mécaniques	  supérieures	  qui	  n’ont	  pour	  le	  moment	  pas	  été	  

évaluées.	  

La	  séquence	  de	  base	  a	  été	  réduite	  à	  2	  instruments.	  	  

• X1	  :	  Diamètre	  de	  pointe	  de	  17/100e	  mm	  et	  une	  conicité	  variable	  de	  4%	  à	  6%.	  

• X2	  :	  Diamètre	  de	  pointe	  de	  25/100e	  mm	  et	  une	  conicité	  variable	  de	  6%	  à	  4%.	  
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c. Revo-‐S	  II	  (Micro-‐Méga)	  :	  

	  

Il	   est	   présenté	   comme	   une	   évolution	   du	   Revo-‐S®.	   La	   séquence	   se	   compose	   de	   2	  

instruments	  à	  profil	  dissymétrique.	  L’asymétrie	  est	  différente	  de	  celle	  du	  Revo-‐S®.	  Cet	  

instrument	   présente	   une	   section	   en	   triple	   hélice	   dissymétrique	   dont	   une	   arête	   de	  

coupe	  est	  décalée.	  Les	  arêtes	  de	  coupe	  sont	  donc	  situées	  sur	  deux	  rayons	  différents	  

R1	  et	  R2	  ce	  qui	   laisse,	  comme	  dans	   la	  conception	  du	  Revo-‐S®,	  un	  volume	  important	  

pour	   la	   remontée	   des	   débris.	   La	   version	   définitive	   de	   cet	   instrument	   sera	   traitée	  

thermiquement	  ce	  qui	  augmentera	  sa	  résistance	  à	  la	  fatigue	  cyclique.	  	  

	  

La	  séquence	  de	  base	  se	  compose	  de	  deux	  instruments	  :	  

• Un	  instrument	  de	  4%	  de	  conicité	  et	  25/100	  de	  diamètre	  de	  pointe	  

• Un	  instrument	  de	  6%	  de	  conicité	  et	  25/100	  de	  diamètre	  de	  pointe	  

	  

Les	   deux	   instruments	   sont	   utilisés	   jusqu’à	   la	   longueur	   de	   travail	   avec	   des	  

mouvements	   de	   descente	   lents	   en	   deux	   ou	   trois	   vagues	   avant	   de	   les	   sortir	   pour	  

nettoyer	  et	  irriguer	  le	  canal.	  

Un	  instrument	  de	  forte	  conicité	  (9%)	  est	  proposé	  dans	  les	  cas	  de	  présence	  de	  triangle	  

de	  Schilder	  :	  le	  OneFlare®.	  	  

Un	   instrument	   de	   finition	   apicale	   est	   aussi	   disponible	   pour	   augmenter	   le	   diamètre	  

apical.	  
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III. Matériels	  et	  méthode	  
a. Choix	  de	  dents	  

	  

Trente	   neuf	   dents	   avec	   un	   seul	   canal	   dont	   la	   courbure	   est	   inférieure	   à	   25°	   sont	  

sélectionnées	   et	   divisées	   aléatoirement	   en	   trois	   groupes	   de	   13.	   Les	   dents	   sont	  

conservées	  dans	  une	  solution	  de	  formaldéhyde	  à	  3%	  à	  température	  ambiante.	  	  

Critères	  d’exclusion	  :	  Les	  dents	  avec	  caries	   touchant	   la	  chambre	  pulpaire.	  Les	  dents	  

avec	   un	   diamètre	   apical	   trop	   large	   (>20).	   Dents	   à	   canaux	   multiples.	   Dents	   à	   apex	  

immature.	  

	  

b. Préparation	  canalaires	  

	  

Les	  couronnes	  de	  dents	  sont	  retirées	  à	  l’aide	  d’un	  disque	  métallique	  (Stoner	  France,	  

Toulouse	  -‐	  France).	  	  

Chaque	   dent	   est	   ensuite	   préparée	   par	   le	   même	   opérateur	   de	   manière	  

conventionnelle.	  	  

Une	  lime	  15	  est	  insérée	  jusqu’à	  ce	  qu’elle	  soit	  visible	  à	  l’apex	  puis	  elle	  est	  retirée	  de	  

1mm	  pour	  obtenir	  la	  longueur	  de	  travail.	  

La	  préparation	  du	  canal	  se	  fait	  en	  suivant	  les	  instructions	  du	  fabricant	  en	  utilisant	  la	  

technique	   du	   Crown	   Down	   à	   400	   tours	   par	   minute	   et	   un	   couple	   de	   5Nm	   avec	   le	  

moteur	  X-‐Smart®	  (Dentsply).	  Irrigation	  entre	  chaque	  instrument	  avec	  2ml	  d’NaOCL	  à	  

2,5%	  à	  l’aide	  d’une	  seringue	  à	  déflexion	  latérale	  EndoNeadle®	  de	  27	  gauge	  placée	  le	  

plus	  profond	  possible	  dans	  le	  canal	  sans	  résistance.	  Le	  dernier	  instrument	  est	  passé	  

pendant	  soixante	  secondes	  avec	  5	  appuis	  pariétaux	  au	  niveau	  des	  parois	  épaisses	  et	  

deux	  au	  niveau	  des	  parois	  fines.	  Un	  rinçage	  final	  à	  l’hypochlorite	  de	  sodium	  de	  5ml	  à	  

2,5%	  est	  réalisé.	  

	  

c. Préparation	  pour	  le	  MEB	  

	  

Les	   canaux	   sont	   séchés	   avec	   des	   pointes	   de	   papier.	   La	   racine	   est	   pré-‐coupée	  

longitudinalement	  dans	  son	  petit	  diamètre	   tout	  en	  restant	  à	  distance	  du	  canal	  pour	  

éviter	  la	  contamination	  à	  l’aide	  du	  disque	  métallique.	  
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La	   racine	   est	   ensuite	   séparée	   à	   l’aide	   d’un	   marteau	   et	   d’un	   bistouri	   lame	   15.	   Les	  

échantillons	  sont	  placés	  dans	  un	  microscope	  électronique	  à	  balayage	  «	  low	  vacuum	  »	  

(JEOL	  JSM	  53-‐10LV)	  qui	  ne	  nécessite	  pas	  de	  préparation	  spécifique	  des	  échantillons.	  

Les	   parois	   dentinaires	   sont	   analysées	   sur	   le	   tiers	   cervical,	   moyen	   et	   apical	   à	   x100	  

pour	   analyser	   la	   présence	   de	   débris	   et	   x1000	   pour	   analyser	   la	   présence	   de	   boue	  

dentinaire.	  Des	  clichés	  sont	  pris	  pour	  chaque	  grossissement	  et	  pour	  chaque	  partie	  de	  

chaque	  échantillon	  et	  sont	  référencés.	  Il	  y	  aura	  donc	  théoriquement	  douze	  clichés	  par	  

dent.	  	  

	  

d. Evaluation	  des	  clichés	  

	  

L’évaluation	  des	  résultats	  est	  faite	  par	  trois	  observateurs	  dont	  deux	  en	  aveugle.	  

Un	  score	  de	  0	  à	  5	  est	  donné	  pour	  chaque	  cliché.	  	  

	  

Pour	  la	  smear	  layer	  :	  	  

-‐	  	  Score	  1	  :	  Tous	  les	  tubulis	  sont	  ouverts,	  il	  y	  a	  pas	  ou	  très	  peu	  de	  smear	  layer.	  	  

-‐	   Score	   2	   :	   beaucoup	   de	   tubulis	   sont	   ouverts,	   tandis	   que	   d’autres	   sont	   recouverts	  

d’une	  fine	  couche	  de	  smear	  layer.	  	  

-‐	  Score	   3	   :	   Peu	   de	   tubulis	   sont	   ouverts,	   le	   reste	   est	   recouvert	   d’une	   fine	   couche	  

homogène	  de	  smear	  layer.	  	  

-‐	  Score	  4	   :	  Tous	   les	   tubulis	  sont	  recouverts	  d’une	  couche	  homogène	  de	  smear	   layer,	  

aucun	  tubulis	  n’est	  visible.	  	  

-‐	  Score	   5	   :	   Une	   couche	   inhomogène	   et	   épaisse	   recouvre	   complètement	   les	   parois	  

canalaires.	  	  

	  

	  

Pour	  les	  débris	  :	  	  

-‐	   	  Score	  1	   :	  Le	  canal	  est	  propre,	   il	  n’y	  a	  pas	  de	  débris	  ou	  de	  particules	   (ou	  quelques	  

traces).	  	  

-‐	  	  Score	  2	  :	  Présence	  minimale	  de	  débris	  en	  petits	  amas.	  	  

-‐	  	  Score	  3	  :	  Des	  amas	  de	  débris	  recouvrent	  moins	  de	  50%	  de	  la	  paroi	  canalaire.	  	  

-‐	  	  Score	  4	  :	  Des	  amas	  de	  débris	  recouvrent	  plus	  de	  50%	  de	  la	  paroi	  canalaire.	  	  

-‐	  	  Score	  5	  :	  Des	  amas	  de	  débris	  recouvrent	  la	  totalité́	  de	  la	  paroi	  canalaire.	  	  
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e. Analyse	  statistique	  	  

Le	  recueil	  des	  scores	  se	  fait	  dans	  un	  tableur	  Excel	  (Microsoft	  Excel®	  pour	  Mac	  2011)	  

et	   analysés	   avec	   le	   logiciel	   STATVIEW	   5.0	   (SAS	   Institute,	   Orange-‐Ca-‐USA).	   Ils	   sont	  

soumis	   au	   test	   d’égalité	   de	   la	   variance	   pour	   déterminer	   les	   variations	   inter	  

observateur.	  Une	  ANOVA	  est	  ensuite	  effectuée	  sur	   les	  quantités	  de	  débris,	  quantités	  

de	   smear	   layer	   et	   niveau	   d’observation.	   Cette	   analyse	   est	   complétée	   par	   un	   test	   a	  

posteriori	  de	  Fisher.	  Tous	  ces	  tests	  sont	  réalisés	  avec	  un	  risque	  α	  de	  5%.	  
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Figure	  1	  :	  Boue	  dentinaire	  	  

	  Score	  1	  (supérieure	  gauche),	  Score	  2	  (supérieure	  droite),	  Score	  3	  (milieu	  gauche),	  Score	  4	  
(milieu	  droite),	  Score	  5	  (inferieure). 

Figure	  2	  :	  Débris	  

Score	  1	  (supérieure	  gauche),	  Score	  2	  (supérieure	  droite),	  Score	  3	  (inférieure).	  
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IV. Résultats	  
	  

a. Analyse	  des	  observateurs	  
	  
	  

	  
L’analyse	   de	   la	   variance	   inter-‐observateur	   est	   statistiquement	   significative	  

uniquement	  pour	  les	  débris	  canalaires	  entre	  l’observateur	  1	  et	  2	  (p=0,0034).	  Toutes	  

les	   autres	   évaluations,	   de	   la	   quantité	   de	   débris	   ou	   de	   boue	   dentinaire,	   sont	  

statistiquement	  équivalentes.	  

Tableau	  2	  :	  Analyse	  de	  la	  variance	  inter-‐évaluateur	  pour	  boue	  dentinaire.	  Ratio	  théorique	  =	  1.	  

Tableau	  1	  :	  Analyse	  de	  la	  variance	  inter-‐évaluateur	  pour	  débris.	  Ratio	  théorique	  =	  1.	  

Observateur	   Ratio	  de	  variable	   Valeur	  de	  p	   Significativité	  

Boesch	  vs	  Diemer	   1,503	   0,0034	   S	  

Boesch	  vs	  Hamdan	   1,063	   0,6594	   NS	  

Diemer	  vs	  Hamdan	   0,707	   0,0123	   NS	  

Observateur	   Ratio	  de	  variable	   Valeur	  de	  P	   Significativité	  

Boesch	  vs	  Diemer	   1,044	   0,7604	   NS	  

Boesch	  vs	  Hamdan	   0,781	   0,0764	   NS	  

Diemer	  vs	  Hamdan	   0,748	   0,0378	   NS	  
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b. Analyse	  descriptive	  par	  groupe	  
	  
	  

	  
	  
L’analyse	   de	   la	   variance	   montre	   une	   différence	   statistiquement	   significative	  

(p=0,0092)	  pour	   les	  débris	  entre	   les	  deux	  Revo-‐S	  et	   le	  ProTaper	  Next	  (tableau	  3).	   Il	  

n’y	  a	  pas	  de	  différence	  significative	  entre	  Revo-‐S®	  et	  Revo-‐S	  II.	  

Pour	   la	   boue	   dentinaire,	   on	   observe	   une	   différence	   statistiquement	   significative	  

seulement	  entre	  le	  Revo-‐S	  II	  et	  ProTaper	  Next®	  (tableau	  4).	  

	  

	  
	  

	   Différence	  Moy.	  	   Valeur	  de	  P	   Significativité	  

Revo-‐S	  vs	  ProTaper	  Next	   -‐0,145	   0,0110	   S	  

Revo-‐S	  vs	  Revo-‐S	  II	   0,007	   0,9104	   NS	  

Revo-‐S	  II	  vs	  ProTaper	  Next	   0,152	   0,0069	   S	  

	   Différence	  Moy.	  	   Valeur	  de	  P	   Significativité	  

Revo-‐S	  vs	  ProTaper	  Next	   -‐0,158	   0,2206	   NS	  

Revo-‐S	  vs	  Revo-‐S	  II	   0,097	   0,4599	   NS	  

Revo-‐S	  II	  vs	  ProTaper	  Next	   0,255	   0,0442	   S	  

	  

Tableau	  3:	  Test	  a	  posteriori	  de	  Fischer	  pour	  débris,	  à	  5%.	  

Tableau	  4:	  Test	  a	  posteriori	  de	  Fischer	  pour	  boue	  dentinaire,	  à	  5%.	  
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c. Analyse	  descriptive	  par	  niveaux	  d’observation	  
	  
	  

	  
	  
L’analyse	   de	   variance	   montre	   qu’il	   n’y	   a	   pas	   de	   différences	   statistiquement	  

significatives	  entre	  les	  différents	  niveaux	  pour	  les	  débris.	  (Tableau	  5).	  Cependant	  on	  

peut	   noter	   une	   diminution	   du	   nombre	   de	   débris	   de	   apical	   à	   coronaire	  même	   si	   ce	  

n’est	  pas	  significatif.	  De	  plus	  on	  note	  une	  forte	  augmentation	  du	  nombre	  de	  débris	  au	  

niveau	  coronaire	  pour	  Revo-‐S	  II.	  

	  

	  

	  
	  
	  
	  
	  

.	  

	   Différence	  Moy.	  	   Valeur	  de	  P	   Significativité	  

Apical	  vs	  Médian	   0,051	   0,3843	   NS	  

Apical	  vs	  Coronaire	   0,082	   0,1574	   NS	  

Médian	  vs	  coronaire	   0,031	   0,5651	   NS	  

Tableau	  5	  :	  Test	  a	  posteriori	  de	  Fischer	  pour	  débris	  par	  zone.	  A	  5%.	  
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L’analyse	   de	   variance	   montre	   qu’il	   y	   a	   une	   différence	   statistiquement	   significative	  

entre	  les	  différents	  niveaux	  pour	  la	  boue	  dentinaire	  (tableau	  6).	  De	  plus	  on	  note	  une	  

forte	  augmentation	  de	  présence	  de	  boue	  dentinaire	  au	  niveau	  apical	  pour	  ProTaper	  

Next®.	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	   Différence	  Moy.	  	   Valeur	  de	  P	   Significativité	  

Apical	  vs	  Médian	   0,433	   0,007	   S	  

Apical	  vs	  Coronaire	   0,704	   <0,001	   S	  

Médian	  vs	  coronaire	   0,271	   0,0232	   S	  

Tableau	  6	  :	  Test	  a	  posteriori	  de	  Fischer	  pour	  débris	  par	  zone.	  α	  =	  5%.	  
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d. Analyse	  descriptive	  de	  la	  surface	  préparée	  

	  	  

	  
	  

L’analyse	   de	   variance	   montre	   qu’il	   y	   a	   une	   différence	   statistiquement	   significative	  	  

entre	  Revo-‐S	  II	  et	   les	  deux	  autres	  groupes.	  Il	  n’y	  a	  pas	  de	  différence	  statistiquement	  

significative	  entre	  Revo-‐S®	  et	  ProTaper	  Next®	  (tableau	  7).	  Le	  Revo-‐S	  II	  prépare	  donc	  

significativement	   plus	   de	   surface	   canalaire	   dans	   le	   tiers	   apical	   que	   les	   deux	   autres	  

systèmes.	  

	  

	   Différence	  Moy.	  	   Valeur	  de	  P	   Significativité	  

Revo-‐S	  vs	  ProTaper	  Next	   1,001	   0,6544	   NS	  

Revo-‐S	  vs	  Revo-‐S	  II	   -‐4,731	   0,0415	   S	  

Revo-‐S	  II	  vs	  ProTaper	  Next	   -‐5,732	   0,0100	   S	  

Tableau	  7:	  Test	  a	  posteriori	  de	  Fischer	  pour	  %	  préparé,	  à	  5%.	  
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V. Discussion.	  
	  
	  
La	  capacité	  de	  nettoyage	  du	  réseau	  	  canalaire	  repose	  à	  la	  fois	  sur	  l’instrumentation	  et	  

l’irrigation.	   Avec	   les	   trois	   systèmes	   utilisés	   dans	   cette	   étude	   des	   zones	   non	  

instrumentées	   ont	   été	   observées.	   Le	   système	  Revo-‐S®	   a	   toutefois	   préparé	   de	   façon	  

plus	  complète	  la	  partie	  coronaire	  (85%	  vs	  79,5%	  pour	  le	  Revo-‐S	  II	  et	  77,6%	  pour	  le	  

ProTaper	  Next®).	  L’approche	  en	  «	  crown-‐down	  »	  de	  cette	  séquence	  pourrait	  expliquer	  

cette	   différence	  :	   le	   premier	   instrument,	   de	   6%	   de	   conicité,	   ayant	   une	   action	  

spécifique	  au	  début	  du	  canal.	  Dans	  la	  partie	  apicale,	  c’est	  le	  système	  Revo-‐S	  II	  qui	  est	  

bien	   supérieur	   aux	   deux	   autres	   (83,7%	   vs	   70%	   pour	   le	   Revo-‐S	   et	   72%	   pour	   le	  

ProTaper	  Next®).	  Peut-‐être	  que	  le	  type	  d’asymétrie	  joue	  ici	  un	  rôle	  particulier.	  

	  Cette	  étude	  confirme	  que	  la	  propreté	  canalaire	  diminue	  de	  la	  partie	  coronaire	  vers	  la	  

partie	   apicale	   (41)	   (42).	  En	   effet,	   l’efficacité	   de	   la	   solution	   d’irrigation	   est	   réduite	   à	  

l’approche	  de	  l’apex	  (43),	  car	  le	  diamètre	  du	  canal	  et	  le	  reflux	  de	  l’irrigant	  diminue.	  

En	  revanche,	  pour	  certaines	  dents,	   la	   solution	  d’irrigation	  s’est	  évacuée	  à	   travers	   la	  

constriction	   apicale,	   dû	   à	   l’absence	   de	   parodonte,	   ce	   qui	   peut	   expliquer	   des	   scores	  

plus	  élevés	  dans	  les	  parties	  médianes	  et	  cervicales.	  	  

	  

Comme	   certaines	   études	   précédentes,	   nous	   n’avons	   pas	   utilisé	   d’agent	   chélatant	  

comme	   l’EDTA	   afin	   d’éliminer	   toute	   influence	   de	   solutions	   d’irrigations	   différentes	  

(44)	  (45)	  (46).	  L’hypochlorite	  de	  sodium	  à	  2,6%	  a	  uniquement	  été	  utilisé.	  Toutefois	  

les	   solutions	   chélatantes	   comme	   l’EDTA	   ou	   l’acide	   citrique,	   sont	   responsables	   en	  

grande	  partie	  de	  l’élimination	  de	  la	  boue	  dentinaire	  et	  de	  l’ouverture	  des	  tubulis.	  Cela	  

pourrait	   expliquer	   les	   scores	   élevés	   de	   boue	   dentinaire	   en	   comparaison	   à	   d’autres	  

études	  (47).	  Cette	  boue	  dentinaire	  est	  aussi	  présente	  sur	  toutes	   les	  parties	  du	  canal	  

(48)	   (49)	   (50)	   (51),	   principalement	   dans	   les	   zones	   ayant	   subies	   l’action	   des	  

instruments	   (les	   zones	   non	   instrumentées	   étant	   exemptes	   de	   boue	   dentinaire).	  Ces	  

études	  ont	  rapporté	  la	  présence	  d'une	  plus	  grande	  quantité	  de	  boue	  dentinaire	  et	  de	  

débris	   dans	   le	   tiers	   apical	   des	   canaux	   par	   rapport	   aux	   tiers	   moyen	   et	   coronaire	  

soulignant	   l'importance	   d'un	   protocole	   d'irrigation	   qui	   rend	   le	   canal	   propre	   et	  

améliore	  l'efficacité	  globale	  des	  instruments.	  	  
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Surface	  
instrumentée	  
importante	  

	  
Surface	  non	  
instrumentée	  

faible	  

Surface	  
instrumentée	  

moins	  importante	  
	  

Surface	  non	  
instrumentée	  plus	  

importante	  

Dans	   notre	   étude,	   les	   préparations,	   la	   mise	   en	   forme,	   le	   conditionnement	   des	  

échantillons	  et	  les	  analyses	  au	  Microscope	  Electronique	  à	  Balayage	  ont	  été	  faites	  par	  

le	  même	   opérateur.	   L’évaluation	   des	   clichés	   est	   réalisée	   en	   aveugle	   pour	   deux	   des	  

trois	   observateurs.	   Ces	   différents	   observateurs	   ont	   évalué	   les	   scores	   de	   débris	   de	  

façon	  équivalente.	  

De	  dents	  mono-‐radiculées	   ont	   été	   choisies	   pour	   faciliter	   la	   coupe	   longitudinale	   des	  

racines.	  La	  simplicité	  de	  ces	  dents	  ne	  met	  certainement	  pas	  en	  valeur	  la	  totalité	  des	  

capacités	   des	   instruments	   utilisés.	   Par	   conséquent,	   les	   résultats	   ne	   sont	   pas	  

strictement	   représentatifs	   de	   ceux	   que	   l’on	   pourrait	   retrouver	   in	   vivo	   où	   des	  

courbures	  peuvent	  fréquemment	  être	  rencontrées.	  La	  répartition	  des	  dents	  dans	  les	  

différents	  groupes	  est	  aléatoire	  et	  les	  résultats	  obtenus	  dépendent	  donc	  directement	  

du	  système	  utilisé.	  	  

	  

Nous	   avons	   décidé	   de	   sectionner	   les	   dents	   longitudinalement	   par	   leur	   plus	   petit	  

diamètre	  ce	  qui	  n’a	  pas	  favorisé	  ni	  le	  pourcentage	  préparé	  ni	  la	  qualité	  du	  nettoyage	  

de	  par	  la	  présence	  de	  canaux	  ovales.	  	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Section	  par	  le	  grand	  diamètre	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Section	  par	  le	  petit	  diamètre	  
	  

	  

	  

	  

	   	  

	  

	  

	  

	  

	  

L'efficacité	  de	  nettoyage	  de	  Revo-‐S®,	  ProTaper	  Next®	  et	  Revo-‐S	   II	  ont	  été	  examinés	  

sur	  la	  base	  d'un	  système	  de	  score	  pour	  la	  présence	  ou	  l’absence	  de	  boue	  dentinaire	  et	  

de	  débris	  au	  niveau	  coronal,	  médian	  et	  apical	  des	  canaux.	  	  

La	  coupe	  des	  échantillons	  a	  quelque	  fois	  projeté	  des	  éclats	  dentaires	  à	  l’intérieur	  du	  

canal	  ce	  qui	  est	  parfois	  complexe	  à	  distinguer	   lors	  de	   l’évaluation	  des	  coupes	  et	  qui	  

pourrait	  expliquer	  la	  forte	  présence	  de	  débris	  coronaires	  pour	  le	  Revo-‐S	  II.	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Trait	  de	  section	  
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En	  général,	  le	  ProTaper	  Next®	  a	  montré	  une	  faculté	  d’élimination	  de	  débris	  inferieure	  

aux	   deux	   autres	   systèmes.	   Cette	   différence	   pourrait	   être	   due	   à	   la	   conception	   de	  

l’instrument.	  Comme	  dans	  les	  autres	  études,	  on	  observe	  une	  plus	  grande	  quantité	  de	  

débris	  et	  de	  boue	  dentinaire	  dans	  le	  tiers	  apical	  des	  canaux	  que	  dans	  le	  tiers	  moyen	  et	  

coronaire.	  	  

	  

	  

	  	  

VI. Conclusion.	  
	  
	  
Cette	  étude	  a	  montré	  que	  le	  système	  Revo-‐S	  II	  	  permet	  une	  élimination	  des	  débris	  et	  

un	  pourcentage	  de	  préparation	  supérieur	  aux	  systèmes	  Revo-‐S®	  et	  ProTaper	  Next®.	  

Il	   apparaît	   que	   le	   système	   Revo-‐S	   II	   permet	   une	   plus	   grande	   élimination	   de	   boue	  

dentinaire	   que	   le	   système	  ProTaper	  Next®.	  De	  manière	   générale,	   tous	   les	   systèmes	  

étudiés	   présentent	   une	   quantité	   de	   boue	   dentinaire	   plus	   importante	   au	   fur	   et	   à	  

mesure	  que	  l’on	  se	  dirige	  vers	  le	  niveau	  apical.	  	  
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Conclusion	  
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Le	  succès	  du	  traitement	  endodontique	  repose	  sur	  l’efficacité	  combinée	  de	  la	  mise	  en	  

forme	  et	  de	  l’irrigation.	  En	  effet,	  la	  complexité	  du	  réseau	  canalaire	  ne	  permet	  pas	  une	  

instrumentation	   de	   sa	   totalité.	   Les	   dispositifs	   d’irrigation	   ou	   de	   potentialisation	   de	  

l’irrigation	   sont	   déterminants	   pour	   toutes	   les	   zones	   non	   instrumentées	   et	   non	  

instrumentables	  du	  canal.	  De	  plus,	  la	  mise	  en	  forme	  produit	  de	  la	  boue	  dentinaire	  qui	  

n’est	  pas	  totalement	  éliminée	  par	  les	  instruments.	  Il	  est	  donc	  nécessaire	  d’utiliser	  un	  

protocole	  efficace	  d’irrigation	  afin	  d’optimiser	  le	  nettoyage	  canalaire.	  	  

	  
Les	   instruments	   de	   mise	   en	   forme	   sont	   tous	   différents,	   la	   modernisation	   des	  

séquences	   endodontiques	   tend	   à	   réduire	   le	   nombre	   d’instruments	   et	   à	   utiliser	   une	  

asymétrie	   (de	   section	   pour	   les	   séquences	   Revo-‐S®	   et	   d’usinage	   pour	   le	   ProTaper	  

Next®).	  

	  

Notre	   étude	   a	   comparé	   l’efficacité	   du	   nettoyage	   de	   trois	   séquences	   endodontiques.	  

Deux	  sont	  actuellement	  commercialisées	  :	  Le	  Revo-‐S®	  par	  Micro-‐Mega	  et	  le	  ProTaper	  

Next®	  par	  Dentsply.	  La	  troisième	  est	  une	  séquence	  prototype,	  évolution	  de	  Revo-‐S®.	  

Les	  trois	  séquences	  ont	  montré	  une	  capacité	   importante	  de	  nettoyage	  dans	  les	  trois	  

tiers	   canalaires.	   Le	   Revo-‐S	   II	   a	  même	  montré	   des	   résultats	   d’élimination	   de	   débris	  

supérieurs	   aux	   deux	   autres	   dans	   les	   tiers	   apicaux	   et	   médians	   et	   un	   pourcentage	  

supérieur	  de	  surface	  préparée	  dans	   le	   tiers	  apical.	  Cette	  étude	  est	  à	  compléter	  avec	  

d’autres	  paramètres	  avant	  de	  pouvoir	  affirmer	  la	  supériorité	  de	  cet	  instrument.	  	  

	  

	  

	  

	  

	  
	  
	  

Vu	  le	  directeur	  de	  thèse	  	  
et	  président	  du	  jury	  
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RÉSUMÉ	  EN	  FRANÇAIS	  :	  
La	  réussite	  d’un	  traitement	  endodontique	  repose	  en	  partie	  sur	  la	  capacité	  de	  mise	  en	  
forme	   canalaire	   d’instruments	   spécifiques.	   Cette	   mise	   en	   forme	   doit	   être	   la	   plus	  
complète	   possible	   et	   permettre	   d’obtenir	   un	   canal	   propre	   afin	   de	   favoriser	   une	  
irrigation	   optimale.	   Le	   choix	   des	   instruments	   est	   donc	   important.	   Notre	   étude	   a	  
comparé	  en	  MEB	  l’élimination	  des	  débris	  et	  de	   la	  boue	  dentinaire	  de	  trois	  systèmes	  
endodontiques.	  Les	  résultats	  montrent	  que	   l’élimination	  de	   la	  boue	  dentinaire	  reste	  
faible	  car	  notre	  protocole	  n’utilise	  pas	  de	  solution	  chélatante.	  Le	  système	  Revo-‐S	  II	  est	  
supérieur	  pour	  l’élimination	  des	  débris	  dans	  les	  tiers	  apicaux	  et	  médians	  et	  il	  prépare	  
plus	  de	  surface	  canalaire	  apicale.	  	  	  
	  
MOTS-‐CLÉS	  :	  nettoyage	  canalaire,	  débris,	  boue	  dentinaire,	  	  instrumentation	  rotative,	  
mise	  en	  forme,	  Nickel-‐Titane.	  
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ABSTRACT:	  
A	   successful	   endodontic	   treatment	   depends	   partly	   on	   the	   canal	   shaping	   ability	   of	  
specific	   instruments.	   This	   shaping	   should	   be	   as	   complete	   as	   possible	   and	   allow	   to	  
obtain	   a	   clean	   canal	   to	   promote	   optimal	   irrigation.	   The	   choice	   of	   instruments	   is	  
important.	   Our	   SEM	   study	   compared	   removal	   of	   debris	   and	   smear	   layer	   of	   three	  
endodontic	   systems.	  The	   results	   show	   that	   the	   removal	  of	   the	   smear	   layer	   remains	  
low	  because	  our	  protocol	  does	  not	  use	  chelating	  solution.	  The	  Revo-‐S	  II	  is	  superior	  for	  
removing	   debris	   in	   the	   apical	   and	  middle	   third	   and	   prepares	  more	   dentinal	   apical	  
surface.	  
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