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Introduction

Le traitement endodontique a pour objectif de traiter et prévenir les pathologies de la

pulpe dentaire contenue dans I’endodonte et du périapex.

Le cahier des charges de la mise en forme canalaire reste inchangé depuis des
décennies. Toutefois, les moyens pour y parvenir ont considérablement évolué. Autrefois, les
seuls instruments que nous avions a disposition étaient les limes manuelles en acier. La
pratique endodontique a ensuite eté révolutionnée par I’avenement de I’instrumentation en
nickel-titane avec des sequences plus ou moins courtes et allant méme jusqu’au mono-
instrument a usage unique. En effet, depuis quelques années, les industriels dans le secteur de
la conception d’instruments en endodontie tendent a simplifier les séquences de limes en
nickel-titane et ce, pour une question de facilité d’utilisation (simplification du soin
endodontique qui peut étre long et complexe), de praticité et de gain de temps. Il est évident
que cette nouvelle approche ne peut séduire qu’a la seule condition que la qualité et
I’efficacité des traitements n’en soient pas affectées. Il est donc intéressant d’appréhender les
avantages de I’instrumentation a usage unique, ainsi que ses inconvenients.

Ce nouveau concept de matériel endodontique a également des conséquences sur le
plan économique. En effet, le colt de revient instrumental peut étre un critere rédhibitoire
quant a [I’utilisation de ce type d’instruments. Il parait ainsi judicieux d’étudier ces

considérations médico-économiques en pratique.

Ce travail se décompose en deux parties. Dans un premier temps, nous nous
appliquerons a étayer les avantages et inconveénients des instruments endodontiques a usage
unique, comparé aux instruments endodontiques réutilisables. Enfin, nous étudierons les

considérations médico-économiques de I’utilisation de ces instruments a usage unique.
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I. Analyse comparative entre instruments endodontiques nickel-

titane réutilisables et instruments endodontiques nickel-titane a

usage unique

1.1. Concernant I’asepsie

Les instruments endodontiques en nickel-titane a usage unique proposent une solution
aux problemes qui se posent actuellement concernant I’asepsie des instruments endodontiques

dans la pratique dentaire.

I.1.1. Les préoccupations actuelles

1.1.1.1. La maladie de Creutzfeldt-Jakob

La maladie de Creutzfeldt-Jakob est une encéphalopathie spongiforme subaigiie
transmissible (ESST) caractérisée par une dégénérescence du systéeme nerveux central due a
I’accumulation dans le cerveau d’agrégats d’agents transmissibles non conventionnels
(ATNC), encore appelés prions (protéines normalement présentes chez I’h6te mais dont la
conformation est anormale).

Cette maladie débute souvent par des troubles non specifiques tels que I’anxiété et
I’insomnie, puis évolue progressivement vers la démence. Les symptomes fréquemment
rapportés sont des altérations de la mémoire, de la pensée abstraite, du jugement et de la
personnalité, des troubles de I’équilibre, des troubles visuels ou encore de I’ataxie. Au stade
terminal de la maladie, la personne est atteinte de mutisme akinétique (ne peut ni bouger, ni
communiquer) et finit par mourir.

Elle est connue sous trois formes : la forme sporadique d’origine inconnue (forme
majoritaire a 80-85%), la forme familiale due a une mutation génétique (10-15%) et enfin, la
forme acquise ou iatrogene (moins de 1%) résultant de la transmission accidentelle de I’agent

pathogéne de personne a personne lors d’une chirurgie touchant le systeme nerveux central

).

En 1996 en Grande-Bretagne, est décrit une variante de la maladie de Creutzfeldt-

Jakob (VMCJ) (2), touchant les jeunes adultes, avec une moyenne d’age de decés de 28 ans
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(contre 55 ans pour la forme sporadique) et evoluant plus lentement, avec une durée moyenne
de la maladie de 13-14 mois (contre 4-5 mois pour la forme sporadique). Elle est caractérisee
par un tableau clinique plus particulier (association de signes psychiatriques comme des
hallucinations ou un état delirant et des douleurs ou dysesthésies) (1)(3). Cette forme acquise
serait associée a I’exposition, par [I’alimentation, a I’encéphalopathie spongiforme
transmissible du betail appelée encéphalopathie spongiforme bovine (ESB) ou plus
communément « maladie de la vache folle ». En effet, une étude cas-témoin impliquant 132
patients atteints de la vMCJ en Grande-Bretagne a prouvé gque la consommation fréquente de
produits bovins augmentait le risque d’étre atteint de cette vMCJ (4).

Seulement 168 morts, causees par la variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob, ont
été dénombrees en 2009 en Grande-Bretagne (5). Cependant, ceci ne semble pas représentatif
du nombre de personnes atteintes car la période d’incubation, c’est-a-dire la période entre le
début de I’infection et le développement de symptémes, peut étre longue (jusqu’a 40 ans) (6).
Ainsi, le nombre de personnes porteuses de la maladie pourrait étre important. Une étude
rétrospective datant de 2004 a partir d’échantillons d’appendice et d’amygdale a permis
d’estimer la prévalence de la vMCJ a 1 sur 4 200 (IC 95%, 69-692) (7). Au vu de ce nombre,
des precautions ont été entreprises afin de réduire le risque de transmission de la maladie. Les
voies supposées de contamination sont le don de sang, de tissus, d’organes ou encore la
réutilisation d’instruments chirurgicaux. En effet, les prions ont la particularité d’étre plus
résistants aux procédures de nettoyage et de stérilisation conventionnelles utilisées pour la
décontamination des instruments (8). Il a été mentionné dans une étude que les prions
humains responsables de la forme sporadique de la maladie de Creutzfeldt-Jakob étaient au
moins 100 000 fois plus résistants a I’inactivation que les prions des hamsters que I’on utilise
pour tester I’efficacité des procédures d’inactivation des prions (9).

PrP®, la forme cellulaire normale de la protéine prion est sensible a la dégradation par
les protéases. Mais la forme infectieuse PrP™ (ou PrP*) est, elle, résistante aux enzymes
protéolytiques (10). Bien que leur composition chimique soit identique, leur structure est
totalement différente. En effet, PrP* a un plus grand nombre de feuillets g et moins d’hélices
o que PrP° (11). Cette conformation lui offre cette capacité de résistance a I’inactivation.

Toutefois, on peut se poser la question de la réelle probabilité que des actes dentaires
constituent une voie de transmission de la maladie. Peu d’informations existent sur la
présence ou non de protéines prions dans les tissus oraux humains chez des personnes
atteintes de la vMCJ. Mais les études les plus récentes ne font que confirmer la distribution

tissulaire plus large de cette variante par rapport a la forme sporadique (12)(13).
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Une étude portant sur des modeles animaux (hamsters) et consistant en I’inoculation
intrapéritonéale d’un ATNC « scrapie » 263K (responsable d’une ESST animale connue sous
le nom de tremblante du mouton) a montré I’existence de cet agent pathogene dans le
ganglion trigéminal, le tissu pulpaire et le tissu gingival (14). Toutefois, il est difficile
d’extrapoler ces résultats aux humains du fait des différences entre le prion responsable de
vMCJ (PrP™) et la souche de prions « scrapie » utilisée dans cette étude, et également du fait
des différences existantes entre les espéces.

Des études post-mortem portant sur les humains ont conclu a la présence de PrP™
dans le systeme nerveux central, le systeme nerveux périphérique, le ganglion trigeminal et
les tissus lymphoides, notamment les amygdales (15)(16). En pratique, il est peu probable que
les amygdales soient atteintes lors d’actes dentaires (sauf dans le cas d’une chirurgie maxillo-
faciale). Les nerfs périphériques, eux, seront plus fréqguemment concernes par certaines
pratiques, notamment lors des traitements endodontiques (la pulpe provenant du tissu
richement innervé de la créte neurale) (16)(17). Ainsi, en théorie, il est raisonnable de
supposer que la pulpe dentaire des individus atteints par la vMCJ soit infectieuse.

Considérant cela, Bourvis et al. (18) ont évalué théoriqguement le risque de
transmission de la vMCJ via un traitement endodontique. Sans procédure d’inactivation du
prion, ce risque se situe entre 3,4 et 13 par million de traitements. La probabilité que plus d’un
cas ait éte infecté secondairement a un traitement d’un patient infecté varie entre 47 et 77%,
selon la quantité de materiel infectieux nécessaire pour transmettre la maladie. Ces résultats
montrent que le risque de transmission de la vMCJ via la réutilisation d’instruments
endodontique ne peut étre ignoré en I’absence de protocole de décontamination efficace.

Cependant, il faut noter que le peu de données disponibles ne permet pas de conclure
avec conviction a la présence de ces prions dans la pulpe dentaire des patients atteints de la
vMCJ (15)(19), d’autant plus qu’aucun cas de transmission de la maladie par acte dentaire n’a
été rapporté en 2007 et 2008 (1)(20). Mais sans preuve du contraire, il est justifié
d’entreprendre des mesures de precaution lors d’actes endodontiques dans la pratique
dentaire. En effet, bien que le risque de transmission de maladies lors d’un traitement
canalaire soit considéré comme minime, la fréquence importante de cet acte pourrait

considéerablement augmenter ce risque (14)(21).
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1.1.1.2. Particularité des instruments endodontiques

Les instruments endodontiques sont utilisés dans la pratique dentaire lors de
traitements endodontiques. Ces derniers peuvent se retrouver en contact avec la salive, bien
que cela ne devrait pas étre le cas avec la pose d’une digue étanche. Ces instruments sont
concus pour I’élimination du tissu pulpaire de la dent. 1l est composé de tissu conjonctif lache
richement innervé et vascularisé. Ils vont donc se retrouver en contact avec des éléments
nerveux, des bactéries et des champignons. Tous ces éléments sont sources d’agents
pathogenes (22). En effet, une étude évaluant la contamination bactérienne et fongique de
trois types de fraises utilisés pour la préparation de la cavité endodontique (et donc soumis
aux mémes agents pathogenes que les instruments endodontiques) ont montre la présence de
Streptococcus spp., de Lactobacillus spp., de Staphylococcus spp., de bactéries anaérobies a

pigmentation noire, ainsi que des champignons comme Candida (Figure 1).

Figure 1 : Bacteries et champignons retrouvés sur les fraises utilisees pour la préparation de la

cavité endodontique (23)
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Afin d’étre réutilisés, ces instruments doivent donc étre décontaminés. Pourtant, une
étude a démontré que 76% d’instruments endodontiques censés étre décontaminés (nettoyage
a la main puis stérilisation par autoclave) provenant de praticiens libéraux, et 14% de ceux
provenant d’hopitaux dentaires présentaient un niveau significatif de contamination visible
aprés examen par deux personnes (indépendamment) et sous un microscope a dissection a

grossissement x16 puis confirmation a grossissement x40 (Figure 2) (21).

Figure 2 :
(@) microphotographie d’une lime endodontique 35 contaminée a grossissement x16
(b) vue au microscope électronique a balayage d’une lime endodontique 35 contaminée a

grossissement x500 (21)
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Cela suggere non seulement que les méthodes actuelles de décontamination utilisées
en dentisterie semblent insuffisantes pour garantir I’élimination compléte des débris, mais
également que les instruments endodontiques ont la particularité d’étre difficiles a nettoyer a
cause de leur geométrie complexe (Figure 3), leur petite taille et leurs bords dentés (21). En
effet, rappelons qu’un instrument endodontique est obtenu par torsion ou usinage pour créer
des arétes de coupes. Ces arétes sont des saillies présentes tout le long de la partie active de
I’instrument, permettant la découpe de copeaux de tissus mous et de dentine créés par
frottement aux parois canalaires. Entre chacune de ces arétes est présente une goujure, et
I’angle formé par I’axe des arétes et I’axe longitudinal de I’instrument constitue I’angle
d’hélice. On comprend ainsi aisement que les bactéries et champignons piéges dans ces
anfractuosités soient difficilement éliminés. Cela entraine donc un risque éventuel de
transmission d’agents infectieux de personne a personne lors de la réutilisation d’instruments

endodontiques.

Figure 3 : Topographie de surface d’un instrument endodontique en nickel-titane
(Protaper®, Dentsply®) (photo MEB, Pr. DIEMER)
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1.1.2. Les recommandations

1.1.2.1. L’usage unique

La difficulté de nettoyage des instruments endodontiques au design complexe et la
présence possible de prions au sein du tissu pulpaire ont poussé le Département de la Santé de
Grande-Bretagne a publier une lettre en 2007 préconisant aux chirurgiens-dentistes
I’utilisation d’instruments canalaires a usage unique, afin de réduire tout risque de

transmission de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (24).

En effet, une utilisation unique des instruments endodontiques éviterait tout risque
éventuel de transmission de maladies, mais permettrait également d’éviter toute stérilisation
de ces derniers. La question de I’efficacité des méthodes de décontamination ne se poserait

alors plus.

Les instruments endodontiques en nickel-titane a usage unique sont conditionnés sous

emballage blister individuel stérile (Figure 4). lls sont préts a I’utilisation.

Figure 4 : Exemple d’un emballage blister d’instruments endodontiques (F360®, Komet®)

Toutefois, méme en faisant le choix d’utiliser ces instruments a usage unique pour la
mise en forme des canaux, il est important de rappeler qu’un traitement endodontique
nécessite des étapes de réalisation de la voie d’acces avec des fraises dentaires (fraise boule

diamantée, fraise boule a carbure de tungstene, fraise endo Z), une étape de pénétration
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initiale et de détermination de la longueur de travail avec une lime K manuelle en acier (de
diameétre 8, 10 ou 15), une étape de pré-élargissement canalaire avec des limes manuelles, K
et H (ou Hélifile) de diamétre supérieur, permettant de faciliter le passage ultérieur des
instruments mécanises, ainsi que la vérification de la perméabilite apicale lors de cette mise
en forme avec une lime manuelle K (de diamétre 10 ou 15). Ainsi, ces instruments
supplémentaires doivent egalement respecter le principe de stérilit¢ afin de réduire
significativement le risque de transmission de maladies.

Morrison et Conrod (22) se sont appliqués dans leur étude a répondre a deux
objectifs : tout d’abord, déterminer I’efficacité des techniques de stérilisation utilisées
actuellement en dentisterie (type de détergent pour le bain a ultrasons, présence ou non d’un
nettoyage manuel, type de conditionnement avant stérilisation, types d’autoclave, durée et
température du cycle d’autoclave), et ensuite determiner si les nouvelles fraises dentaires et
limes endodontiques manuelles, fournies dans les emballages de fabricants et donc sans
utilisation ni stérilisation préalables, étaient réellement stériles (soit exemptes de micro-
organismes). Les résultats ont montré que les procédures de stérilisation n’étaient pas a 100%
efficaces pour les fraises et limes sterilisées (déja utilisées), allant de 15% de taux de
contamination pour un des groupes de fraises usagées a 58% pour un des groupes de limes
usagées (p=0,01). De plus, 42% des nouvelles fraises et 45% des nouvelles limes étaient
contaminees. Cela indique que les instruments au moment de I’achat ne sont pas forcément
stériles et qu’une étape de stérilisation avant utilisation s’avererait nécessaire, d’autant que
cette derniére est efficace a 100% lorsque les instruments n’ont pas encore été en contact avec
des débris organiques.

De méme, Roth et al. (25) ont évalué 150 nouveaux instruments endodontiques (15
types différents d’instruments manuels et mécanises) fournis par 5 fabricants différents. 13%
d’entre eux se sont avéres étre positifs a la culture microbienne.

Ainsi, dans I’optique d’une réduction maximale du risque de transmission de maladies,
les instruments supplémentaires (cités ci-dessus) nécessaires au traitement endodontique
devraient faire I’objet d’une décontamination préalable avant toute premiére utilisation, et
devraient également étre a usage unique, tant que I’efficacité des techniques de stérilisation

actuelles n’est pas améliorée.
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1.1.2.2. La procédure de décontamination

Bien que I’utilisation d’instruments endodontiques mécanisés en nickel-titane a usage
unique permette théoriqguement de se passer de la stérilisation, cette derniére reste une étape
essentielle et nécessaire de par les instruments supplémentaires indispensables a tout
traitement endodontique. Il est donc important d’adopter en pratique la meilleure méthode de

décontamination actuellement disponible.

La British Dental Association (BDA) (26) définit 3 stades dans la chaine d’asepsie : la
désinfection, la stérilisation et le stockage. L’objectif de la désinfection est d’éliminer la
majorité des agents pathogeénes sur les instruments, a I’exception des spores bactériennes. La
stérilisation est un processus qui a pour but de détruire voire d’éliminer toute forme de vie

microbienne (27). Cette derniere s’effectue par des cycles d’autoclave.

La desinfection est un prérequis indispensable afin d’assurer une stérilisation efficace.
Plusieurs techniques différentes peuvent actuellement étre utilisées : le nettoyage manuel, le
nettoyage aux ultrasons ou encore le thermo-désinfecteur. Afin que I’asepsie soit maximale, il
est important d’évaluer I’efficacité de ces différents moyens de désinfection.

La BDA (26) recommande le nettoyage aux ultrasons ou au thermo-désinfecteur plutot
que le nettoyage manuel et ce, pour une désinfection automatisee et reproductible, permettant
un contréle du processus. En effet, le nettoyage manuel est quelque peu subjectif et dépend
d’une grande quantité de facteurs tels que le type de détergent utilisé, la température de I’eau,
le type de brosse utilisée, ou encore le nombre de mouvements réalises (28). De plus, rien ne
permet d’évaluer objectivement la qualité du nettoyage et les résultats sont inconstants (23).
Enfin, le nettoyage a la main s’avere étre une tache difficile a accomplir en vertu de la surface
souvent complexe et de la petite taille des instruments dentaires. Par ailleurs, un inconvénient
important est a noter : cette méthode de désinfection augmente le risque d’un accident
d’exposition au sang du professionnel de santé ou du personnel, de par la manipulation
minutieuse nécessaire pour le nettoyage de tels instruments. Pourtant, malgré tous ces
désavantages, I’étude de Bagg et al. de 2007 (29) a montre que 96% des praticiens I’utilisent.
Toutefois, la grande majorité d’entre eux I’associe avec une autre technique de desinfection,

palliant ainsi au probleme de non reproductibilité.
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Le nettoyage aux ultrasons, quant a lui, consiste en I’immersion des instruments dans
un détergent liquide pour les soumettre a des ultrasons, permettant un nettoyage en
profondeur des instruments, notamment dans les anfractuosités peu accessibles au nettoyage
traditionnel. Cette technique est largement répandue : pour exemple, en 2004 en Ecosse, 92%
des praticiens possédaient des bains a ultrasons (29).

L’etude de Smith et al. laisse croire que ce type de désinfection ne permet qu’un nettoyage
partiel étant donné que 14% des instruments endodontiques de I’étude, immergés dans un bain
ultrason avec détergent pendant 6 minutes avant de passer a I’autoclave, restent contaminés.
Une autre étude a montré une efficacité plus importante des bains aux ultrasons et du
nettoyage manuel avec une gaze et de I’alcool par rapport au nettoyage manuel avec une
éponge et de I’alcool. Cependant, malgré le fait qu’il n’y ait pas de différence significative
entre les deux premieres méthodes, Ferreira Murgel et al. recommandent fortement le
nettoyage aux ultrasons, car cette méthode pallie a de nombreux inconvénients, notamment la
perte de temps, le risque de contamination lors de la manipulation des instruments et sa faible
dépendance a I’opérateur (30).

Enfin, d’autres etudes se sont appliquées a montrer qu’une élimination complete des débris
organiques présents sur les instruments endodontiques pouvait étre accomplie par la
combinaison de techniques mecanique et chimique, soit un nettoyage manuel, une immersion
dans du NaOCI a 1%, et enfin un passage au bain aux ultrasons contenant un désinfectant
(27)(32).

Ainsi, bien que I’utilisation seule des ultrasons ne permette pas I’élimination compléete des
débris organiques, son association avec d’autres techniques optimise incontestablement

I’efficacité du nettoyage.
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La troisieme méthode de désinfection actuellement utilisée est celle du thermo-désinfecteur.
Cet appareil a I’avantage de permettre des résultats de traitement fiables et reproductibles. Il
est considéré comme étant la méthode la plus sire pour le retraitement des dispositifs
médicaux car non opeérateur-dépendant et se compose de plusieurs étapes automatisées : le
pré-rincage, le nettoyage, le rincage intermédiaire, la désinfection thermique, le ringage final
et enfin, le séchage (17). Son principal avantage est lié a son action vigoureuse sur les
instruments par des jets d’eau chaude permettant de déloger des débris adhérents a la surface
d’instruments au design complexe.

Withworth et al. (23) ont conclu dans leur étude que le thermo-désinfecteur constituait une
méthode plus efficace que le nettoyage manuel pour les fraises dentaires. En effet, les 2 types
de thermo-désinfecteur évalués dans I’étude se sont montrés significativement plus efficaces
(p < 0,001) en terme de décontamination que le nettoyage manuel, pour tous les types de
fraises et pour toutes les sortes de contaminants.

Cependant, il ne semble pas en étre de méme pour les instruments endodontiques. En effet,
une autre étude a demontre la supériorité d’efficacité des ultrasons par rapport au thermo-
désinfecteur en terme d’élimination de débris sur des instruments endodontiques, mais lorsque

ces derniers sont places dans un porte-lime au sein du thermo-désinfecteur (Figure 5).

Figure 5 : Exemple d’un porte-lime endodontique (Nichrominox Endo Pro 12®) (32)
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Les instruments endodontiques analysés montrent un nombre moins important de débris
lorsqu’ils sont uniquement placés dans un panier métallique, sans support spécifique (33).
Cela s’explique par le fait que la mise en place d’un porte-lime au thermo-désinfecteur
empéche I’action des jets d’eau sur les instruments, diminuant alors la performance de
I’appareil compare aux ultrasons (32).

Ainsi, le choix de la méthode a utiliser pour le nettoyage d’instruments dentaires doit
également prendre en compte le type de matériel a désinfecter.

Dans tous les cas, I’usage du thermo-désinfecteur est légitime car, bien que celui-ci ne soit
pas efficace a 100% (tout comme les deux méthodes précédentes), elle permet néanmoins une
réduction significativement importante du nombre de debris sur les instruments dentaires,

comparée au cas ou aucun nettoyage ne serait effectué (33)(34).

En réponse au probléme de résistance des prions aux procedures de décontamination
conventionnelles, un certain nombre de nouvelles méthodes de nettoyage prometteuses sont
en cours de développement, tels que le nettoyage par plasma, a I’ozone, ou encore par

différents produits chimiques (17).

En résumé, il est évident que le nettoyage manuel utilisé seul est a bannir car non
contrélable, non reproductible et peu efficace sur des instruments de petite taille. Utilisé en
association avec les ultrasons et un détergent, la desinfection s’avére grandement améliorée.
Enfin, le thermo-désinfecteur utilisé a bon escient constitue un mécanisme idéal pour le
nettoyage des instruments dentaires car il est automatisé, reproductible, contrélable, non-
opérateur dépendant et efficace. En attendant I’arrivée de nouvelles techniques permettant une
décontamination totale des instruments dans les cabinets dentaires, il est important d’adopter
un intérét particulier a I’application minutieuse des procédures de désinfection et de
stérilisation actuellement recommandées, afin de protéger au mieux les patients d’un risque de
contamination croisée. Dans le cas ou le risque serait trop important, il convient de s’assurer

de I’utilisation unique de tous les instruments utiliseés pour le traitement endodontique.
1.1.2.3. Mentions obligatoires du fabricant
Au vu de I’importance des procédures de décontamination pour la sécurité des

patients, les fabricants sont tenus de fournir les informations relatives a la décontamination de

leurs instruments, depuis la mise en place en 2004 de la norme ISO 17664. Cette exigence
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permet aux professionnels de santé d’obtenir des indications claires directement du fabricant
concernant le protocole a appliquer pour la réutilisation des instruments, et évite non
seulement une détérioration anormalement rapide des instruments, mais également un

accroissement du risque de transmission de maladies par mauvaise pratique.

Dans le cas d’instruments a usage unique, les fabricants sont tenus de faire apparaitre
sur I’emballage un symbole particulier (Figure 6), permettant d’informer a I’utilisateur que le
dispositif médical concerné est destiné a étre utilisé sur un patient au cours d’une procédure
unique, puis jeté. Cela sous-entend alors que le fabricant estime que le dispositif ne convient
pas pour une utilisation répétée et a des preuves selon laquelle sa réutilisation serait

dangereuse.

Figure 6 : Symbole utilisé sur I’emballage des instruments destinés a un usage unique

Ce symbole permet également au fabricant de se libérer de toute responsabilité en cas de
réutilisation de I’instrument a usage unique. En effet, dans ce cas, le praticien devient seul
responsable et risque une action en justice pour faute professionnelle en cas de plainte du

patient.

Pourtant, il a été démontré recemment que 74% des assistantes dentaires et 57% des
praticiens ne reconnaissent pas le symbole utilisé pour désigner un instrument a usage unique
(35). Cela montre que des progreés sont a réaliser concernant I’étiquetage et la formation du

personnel dentaire par rapport a ces informations.
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1.2. Propriétés mécaniques des instruments

1.2.1. Les différents instruments endodontiques a usage unique

Il existe quatre instruments uniques de mise en forme canalaire a usage unique en
nickel-titane commercialisésa ce jour : le One Shape® (Micro-Mega®), le Reciproc®
(Dentsply-VDW®), le Wave One® (Dentsply Maillefer®) (36)(37) et récemment, le F6
Skytaper® (Komet®).

Un autre type de systeme de mise en forme canalaire a usage unique existe également
mais ne permet pas la préparation canalaire a I’aide d’un seul instrument (hors le cas de

canaux fins) : ce sont les F360® (Komet®) (36).

1.2.1.1. Le One Shape® (Micro-Mega®)

Figure 7 : Le mono-instrument a usage unique One Shape®

Le One Shape® (Figure 7) utilise le mouvement de rotation continue, permettant une

adaptation de I’instrument sur un contre-angle endodontique traditionnel (a 400 tours/min).

Il existe en trois longueurs différentes : 21, 25 et 29 mm. Son diamétre apical est de
25/100°™ et sa conicité est de 6% (38).
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Il présente une section variable dissymétrique tout au long de sa lame (Figure 8) avec
un allongement du pas progressif afin de faciliter I’évacuation des débris et I’effet de vissage

(38). La pointe est inactive.

+ + +

Figure 8 : Evolution de la section du One Shape® de la zone apicale a la zone coronaire en

coupe transversale (de gauche a droite) (37)
1.2.1.2. Le Reciproc® (Dentsply-VDW®)

Le Reciproc® utilise le mouvement de réciprocité (36)(37), soit un mouvement
alternatif transversal asymétrique consistant en une rotation horaire (désengagement) suivie
d’une rotation antihoraire (engagement) d’amplitude différente (39). C’est en 2008 que cette
nouvelle dynamique a été décrite pour la premiére fois, dans le but de pallier a plusieurs
problémes, et permettant notamment de réduire le risque de fracture, diminuer I’effet de
vissage et obtenir un meilleur centrage de I’instrument. Cette technique permet une mise en
forme compléte a I’aide d’un seul instrument. Son utilisation nécessite un moteur spécifique.
Il est fabriqué avec du nickel-titane et soumis a un processus de traitement thermique lui
conférant plus de flexibilité et plus de résistance a la fatigue cyclique que le nickel-titane

traditionnel (40). Cet alliage est alors appelé MWire®.
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Cet instrument existe egalement en trois longueurs différentes : 21, 25 et 31 mm. Trois

diametres apicaux sont disponibles (Figure 9) :

Le R25 (bague rouge) avec un diamétre apical de 25/100°™ et une conicité de 8% sur
les 3 mm apicaux, utilisé pour un canal partiellement ou totalement invisible a la
radiographie pré-opératoire, ou encore un canal visible mais sans la possibilité
d’explorer de fagon passive ce dernier avec une lime manuelle 20.

Le R40 (bague noire) avec un diamétre apical de 40/100°™ et une conicité de 6% sur
les 3 mm apicaux, utilisé pour un canal visible a la radiographie pré-opératoire mais
avec impossibilité d’explorer passivement ce dernier avec une lime 25.

Le R50 (bague jaune) avec un diamétre apical de 50/100°™ et une conicité de 5% sur
les 3 mm apicaux, indiqué dans le cas d’un canal visible a la radiographie pré-

opératoire et explorable de maniére passive avec une lime 30 (40).

Aprés ces 3 mm apicaux, la conicité décroit jusqu’au manche. Cela évite une élimination trop

importante de dentine en coronaire (37).

Figure 9 : Le mono-instrument a usage unique Reciproc® et ses trois diametres apicaux
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Ces instruments présentent une section symétrique en forme de double « S » (Figure
10), un pas et un angle d’hélice variables pour I’élimination des débris, une hélice a gauche
(inversée par rapport aux instruments en nickel-titane traditionnels) et une pointe inactive
(37).

Figure 10 : Section en forme de double « S » du Reciproc® en coupe transversale (41)

1.2.1.3. Le Wave One® (Dentsply Maillefer®)

Le Wave One® utilise le mouvement de réciprocité, tout comme le Reciproc® mais

avec des valeurs angulaires differentes. De méme, il est lui aussi usiné dans un alliage nickel-
titane MWire®.
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Trois longueurs sont possibles: 21, 25 et 31 mm. Trois tailles sont disponibles

(Figure 11) (42) :

Le Wave One® primaire (bague rouge) avec un diamétre apical de 25/100°™ et une

conicité de 8% sur les 3 mm apicaux, utilise dans la plupart des cas

Le Wave One® fin (bague jaune) avec un diamétre apical de 21/100°™ et une conicité

constante de 6%, indiqué lorsqu’une lime manuelle 10 ne peut pénétrer passivement
dans le canal

Le Wave One® large (bague noire) avec un diamétre apical de 40/100°™ et une
conicité de 8% sur les 3 mm apicaux, indiqué dans le cas ou une lime manuelle 20

pénetre facilement dans le canal.

Aprés les 3 mm apicaux, la conicité décroit jusqu’au manche (sauf pour le Wave One® fin

qui a une conicité constante tout le long de I’instrument).

Figure 11 : Le mono-instrument a usage unique Wave One® et ses trois tailles
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Ces instruments présentent une section triangulaire concave a la pointe et une section
triangulaire convexe dans la partie coronaire (Figure 12). Ce design particulier permet

d’augmenter la flexibilité de I’instrument (42).

Figure 12 : Coupe transversale du Wave One®
(@) Section triangulaire concave dans la partie apicale

(b) Section triangulaire convexe dans la partie coronaire (42)

On leur décrit des particularités semblables au Reciproc®, notamment un pas et un angle
d’helice variables, une hélice a gauche (sens de coupe anti-horaire) et une pointe inactive
(37).

1.2.1.4. Les F360® (Komet®)

Contrairement aux autres instruments endodontiques a usage unique, ce systeme
nécessite au minimum le passage de deux instruments pour la mise en forme canalaire (hors
cas de canaux fins qui peuvent se réaliser avec un seul instrument). Ces derniers a usage
unique utilisent le mouvement de rotation continue et ne nécessitent donc pas de moteur
specifique (250 — 350 tours/min) (43).
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Ils existent en trois longueurs différentes: 21, 25 et 31 mm. Ces instruments
présentent une section en forme de double « S » (Figure 13), de fagon similaire au Reciproc®,
leur conférant une bonne efficacité de coupe. Ils présentent également une pointe inactive et
un pas progressif variable dont I’angle de coupe varie de la pointe vers le mandrin,
augmentant ainsi I’efficacité de coupe, I’évacuation des débris et diminuant I’effet de vissage
(43)(44).

Figure 13 : Section en forme de double « S » des F360® en coupe transversale (43)
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Les instruments a utiliser ont un diameétre apical différent (Figure 14) (43) :
- Le F360® bague rouge, dont le diamétre apical est de 25/100°™ avec une conicité
constante de 4% (seul cet instrument est nécessaire dans le cas de canaux fins)
- Le F360® bague verte, dont le diamétre apical est de 35/100°™ avec une conicité
constante de 4%
- Dans le cas de canaux larges, I’utilisation d’instruments supplémentaires peut s’averer
nécessaire :
o F360® bague blanche, dont le diamétre apical est de 45/100°™ avec une
conicité constante de 4%
o F360® bague rouge, dont le diamétre apical est de 55/100°™ avec une conicité

constante de 4%

Figure 14 : Les instruments a usage unique F360® (43)

1.2.1.5. Le F6 Skytaper® (Komet®)

En 2015, Komet® commercialise un nouvel instrument a usage unique, le F6

Skytaper®, permettant la mise en forme canalaire a I’aide d’un seul instrument.

Tout comme son prédecesseur, le systeme F360®, ce dernier utilise le mouvement de
rotation continue et ne necessite pas de moteur spécifique (contre-angle endodontique
habituel a 300 tours/min)(45).
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Trois longueurs sont disponibles : 21, 25 et 31 mm. Cing diamétres apicaux
existent (Figure 15) (45) :

F6 Skytaper® bague jaune, au diamétre apical de 20/100°™ et une conicité constante
de 6%
- F6 Skytaper® bague rouge, au diamétre apical de 25/100°™ et une conicité constante
de 6%
- F6 Skytaper® bague bleue, au diamétre apical de 30/100°™ et une conicité constante
de 6%
- F6 Skytaper® bague verte (35/100°™) et bague noire (40/100°™) avec une conicité
constante de 6%, indiqués le plus souvent pour des canaux larges.
Le choix de I’instrument adéquat se fait en ajoutant 2 tailles ISO a la taille de la lime

manuelle qui a permis de jauger I’apex (tough back) (44)(45).

Figure 15 : Le mono-instrument a usage unique F6 Skytaper® et ses cing diamétres
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Cet instrument présente les mémes caractéristiques que les F360®, a savoir une

section en forme de double « S » (Figure 16), un pas variable progressif et une pointe inactive
(44)(45).

Figure 16 : Section en forme de double « S » du F6 Skytaper® en coupe transversale (45)

1.2.2. Amélioration des performances mécaniques par rapport aux instruments

endodontiques nickel-titane réutilisables

L’un des intéréts majeurs et communs aux instruments endodontiques a usage unique
par rapport aux instruments endodontiques réutilisables, outre I’élimination du risque de

contamination croisée, est I’obtention de performances mecaniques constantes.

En effet, il a été démontré un changement de I’état de surface des instruments
endodontiques nickel-titane réutilisables apres un usage répété de ces derniers. L’étude de
Luzi et al. (46) a observé les altérations morphologiques de 8 instruments Protaper® avant et
aprés utilisations successives (jusqu’a 30 mises en formes) par microscopie électronique a
balayage. Il est important de préciser que le méme microscope a été utilisé pour I’évaluation,
et que toutes les mises en formes canalaires ont été realiseées a la méme vitesse, ainsi que par
le méme opérateur. L’évaluation consistait en la recherche d’arétes de coupe émoussees et/ou
discontinues, de microfractures, de défauts macroscopiques, de fissures, de fractures et de
présence de debris dentinaires. Ici, nous ne nous intéresserons pas a ce dernier critere étant

donné qu’il ne permet pas de démontrer un quelconque changement dans I’état de surface.
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Les résultats ont montré qu’avant utilisation, chacun des instruments évalués présentaient des
défauts de fabrication ainsi que des arétes de coupe émoussées (Figure 17). Ainsi, ces deux
criteres ne sont pas utilisables pour permettre de conclure a une différence morphologique

avant et apres utilisation des instruments.

Figure 17 : Tableau récapitulatif des altérations initiales des instruments évalues avant
utilisation (46)

Aprés utilisation répétée de ces instruments, aucun défaut macroscopique n’a été observe.
Toutefois, de nombreux défauts microscopiques ont été constatés (Figures 18 et 19), dont des
arétes de coupes discontinues observées entre 0 et 70% des canaux préparés, ou encore des
fissures observées entre 33 et 100% des canaux préparés. Deux des huit instruments étudiés se
sont fracturés, soit 25% des instruments, notamment un S1 & la sixiéme utilisation, et un SX a
la vingtieme utilisation (Figure 20). Cela concerne 6,7% des canaux mis en forme.

La nature de ces imperfections (fissures, fractures) est due a un phénoméne de flexion dans la
plupart des cas, et a un phénomene de torsion dans une minorité de cas. Il est important de
rappeler qu’une flexion d’un instrument peut provoquer la fatigue de ce dernier et peut mener
jusqu’a la fracture. En effet, I’instrument est en rotation libre dans un canal courbe, se fléchit
dans la courbure, et se fracture si son point de flexion maximal est dépasse. A I’oppose, le
phénomeéne de torsion survient lorsque I’instrument est engainé dans un canal : la rupture en
torsion apparait lorsqu’une partie de I’instrument se verrouille dans le canal, alors que le

moteur continue sa rotation (47).
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Figure 18 : Tableau recapitulatif du nombre et du pourcentage d’arétes de coupe discontinues

et de fissures observées apres utilisation des instruments évalués (46)

Figure 19 : Altérations observées au microscope électronique a
balayage sur les instruments Protaper® apres utilisation
(a) Aréte de coupe émoussee
(b) Aréte de coupe discontinue
(c) Fissure de fatigue (46)
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Figure 20 : Fractures observees au microscope électronique a balayage
(a) Fracture d’un SX a la vingtiéme utilisation

(b) Fracture d’un S1 a la sixieme utilisation (46)

Ainsi, cette étude a montré que I’utilisation répétée des instruments endodontiques Protaper®
engendre une altération significative de I’état de surface, fragilisant I’instrument et pouvant
mener a la fracture. Toutefois, ce risque de fracture pourrait &tre réduit en élargissant le tiers
coronaire et en créant un « glide path » adéquat, c’est-a-dire assurer la perméabilité canalaire
par cathétérisme manuel.

De plus, il est a noter que S2, F1, F2 et F3 ont préparé les 30 canaux sans subir de fracture.
Cela s’explique probablement par le fait que SX et S1 sont les premiers instruments du
systéme a étre utilisés et subissent donc des contraintes plus aléatoires, fonction de I’anatomie
canalaire, tandis que les autres instruments ont un comportement clinique plus prévisible et
plus constant du fait de I’élargissement préliminaire obtenu.

La mise en forme canalaire avec un instrument a usage unique se justifie de par le fait qu’il
réduise le risque de fracture. En effet, bien que celui-ci soit également soumis aux
phénomeénes de torsion et de flexion lors de son utilisation, il ne subit pas de stress cumulatif

étant donné que son usage est limité a une seule mise en forme.

Une autre étude (48) s’est appliquée a étudier I’effet de la stérilisation par autoclave
sur I’état de surface des instruments endodontiques en nickel-titane, ceci afin d’aborder les
éventuelles implications cliniques que cela pourrait avoir. Pour cela, Nair et al. ont utilisé un

microscope a force atomique (AFM), leur permettant de recueillir des données relatives a la
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topographie de surface de plusieurs instruments endodontiques, notamment ici Protaper® F1
et Mtwo® (VDW). Les parametres évalués pour décrire ces caracteristiques sont la moyenne
arithmétique de rugosité (AMR), la hauteur maximale (MH) et la moyenne quadratique
(RMS), tous trois décrivant I’amplitude verticale de la topographie de surface. L’objectif de
cette étude a donc été d’évaluer les modifications de surface apparues aprés exposition a un
certain nombre de cycles d’autoclave.

Les images topographiques obtenues ont montré que la surface des deux instruments est
initialement rugueuse, mais revele aussi que cette rugosité augmente significativement entre 0
et 10 cycles d’autoclave (Figure 21).

Figure 21 : Analyses topographiques de Protaper® F1 et Mtwo®, avant et apres leur cycle(s)
de stérilisation respectif(s) (48)
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Les moyennes des paramétres AMR, MH et RMS ont été recueillies pour chacun des
instruments (Figure 22). En ce qui concerne I’instrument Protaper® F1, AMR a augmenté de
facon significative apres un cycle de stérilisation (p < 0,01), MH également entre un et cing
cycles (p < 0,01), mais aussi RMS aprés un cycle (p < 0,01). Pour I’instrument Mtwo®, AMR
et MH ont augmenté de facon significative aprés un cycle de stérilisation (p < 0,01), et RMS

entre un et cing cycles (p < 0,01).

Figure 22 : Moyenne de AMR, MH et RMS de Protaper® F1 et Mtwo® (48)
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En conclusion, les instruments sujets a des cycles de stérilisation répétés ont montré une
augmentation de la rugosité de surface comparés a ceux non stérilisés. Cela peut s’expliquer
par une modification éventuelle de I’épaisseur de la couche passive d’oxyde recouvrant les
surfaces en nickel-titane. L’augmentation des irrégularités de surface est associée a une
augmentation du risque de fracture de I’instrument (en particulier dans un canal courbe), mais
aussi a une diminution de I’efficacité de coupe et de la capacité de nettoyage canalaire (49).
C’est pourquoi il parait judicieux de conseiller I’utilisation d’un instrument endodontique en

nickel-titane en usage unique afin de minimiser les risques lors d’un traitement.

Cependant, les instruments endodontiques a usage unique ne sont pertinents que dans
le cas ou leur efficacité en terme de nettoyage canalaire est similaire voire supérieure aux
instruments endodontiques réutilisables.

L’étude de Dagna et al. (50) a consiste a évaluer la capacite de différents instruments
endodontiques en nickel-titane au nettoyage de canaux préalablement contaminés par
E.faecalis, connue pour étre une espece bactérienne résistante et présente lors d’infections
endodontiques. Les résultats de cette étude ont montré que les instruments endodontiques
réutilisables (Mtwo®, Revo-S®) et ceux a usage unique (Reciproc®, One Shape®)
permettaient tous deux une réduction significative du nombre de UFC/mL (Unité Formant
Colonie/mL). Cette unite est utilisée pour dénombrer les bactéries. Par ailleurs, il n’a pas été
rapporté de différence significative entre chacun d’eux (p > 0,05). Au vu de cette étude, les
instruments a usage unique et a instrumentation unique semblent donc permettre un traitement
plus rapide et plus facile, tout en ayant la méme efficacité en terme de nettoyage canalaire que
les instruments conventionnels en nickel-titane. De plus, étant donné les résultats similaires
obtenus par Reciproc® par rapport aux autres systéemes, il apparait que les instruments
utilisant le mouvement de réciprocité sont aussi efficaces en terme de réduction du nombre de
bactéries. Cependant, peu d’études existent actuellement a ce sujet, ne permettant pas
d’affirmer avec certitude cette hypothese. Seule une étude en 2012 a porté sur cette question,
et a abouti au fait qu’aucune différence significative n’était notable entre les instruments a
mouvement réciproque (ici, Reciproc® et Wave One®) et les instruments a rotation continue
(Mtwo® et Protaper®), les quatre systémes ne permettant pas une désinfection canalaire

compléte (51).
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De méme, Basmaci et al. (52) ont également conclu a I’absence de différence
significative en terme de réduction microbienne entre les instruments uniques (Reciproc®) et

les séries d’instruments conventionnels (Protaper®).

La qualité de la mise en forme canalaire doit également étre un critere a prendre en
compte dans le choix de I’utilisation ou non d’instruments endodontiques a usage unique. En
effet, cette étape importante du traitement endodontique se doit de répondre a certains
objectifs et sa mise en ceuvre avec un instrument doit éviter tout incident de mise en forme
comme les butées, les perforations, les transports canalaires ou les déchirures du foramen
apical. Ainsi, des études ont évalué la qualité de mise en forme d’instruments endodontiques a
usage unigue, en comparaison aux instruments conventionnels en nickel-titane.

Burklein et al. (51) ont montré dans leur étude qu’aucun des instruments évalues entre
Mtwo®, Protaper®, Reciproc® et Wave One®, ne montrait de différence significative (p =
0,382) en terme de redressement de la courbure canalaire sur des dents extraites présentant
des canaux a courbure sévére (entre 25° et 39°). Cela montre que les systéemes endodontiques
a usage unique, ou du moins ceux utilisant le mouvement de réciprocite, sont capables de
respecter convenablement la trajectoire canalaire initiale, de maniere semblable aux
instruments endodontiques rotatifs conventionnels.

Une autre étude recente s’est appuyée a comparer la capacité de préparation canalaire
entre des instruments endodontiques uniques a usage unique utilisant le mouvement de
réciprocité, notamment Reciproc® et Wave One®, et des instruments rotatifs réutilisables
Protaper® sur des molaires présentant des canaux avec des angles de courbure entre 25 et
35°, soit des dents aux caracteristiques semblables a celles de I’étude précédente (53). Dans
cette expérimentation, il s’est avéré que les trois systemes entrainent une diminution de la
longueur de travail et un redressement de la courbure canalaire sans différence significative
entre eux, a noter tout de méme que les valeurs les plus importantes sont obtenues par le
systéeme Protaper®. La raison pouvant expliquer la plus grande réduction de longueur de
travail par Protaper® rapportée dans cette derniere étude pourrait étre I’action importante de
S1 dans la portion coronaire du canal.

Dans tous les cas, au vu des resultats de ces deux études, les systémes a instrumentation
unique, notamment ceux utilisant le mouvement de réciprocité, semblent respecter la

trajectoire initiale du canal. Cela s’expliquerait par le processus de fabrication de ces
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nouveaux instruments, qui soumet ces derniers a des traitements thermiques menant a un
nouvel alliage nickel-titane, le MWire®, et lui conférant ainsi une flexibilité supérieure (54).

D’autres études aboutissent a la méme conclusion (55)(54), notamment celle de
Moghadam et al. (54) qui évalue, a une distance de 3, 4 et 5 mm de la longueur de travail, le
degré de transport canalaire pour le systeme endodontique Twisted File® (série d’instruments
nickel-titane reutilisables) et pour le Reciproc®. Le transport canalaire est defini comme étant
une déviation involontaire du trajet initial du canal. Cette étude rapporte qu’il n’y a pas de
différence significative entre les deux systemes, hormis a une distance de 5 mm de la
longueur de travail ou le Reciproc® montre alors une déviation canalaire significativement
moins importante (p = 0,010) et un centrage canalaire meilleur (p = 0,028). Cela s’explique
par le nombre de passages plus important d’instruments avec le systeme Twisted File®. Par
ailleurs, le critere du centrage canalaire est pertinent car ceci permet un élargissement
canalaire et donc une préparation des parois de maniére équivalente dans toutes les directions,
allant ainsi dans le sens d’un respect de la forme originelle du canal.

En conclusion, les études semblent converger sur le fait que les instruments
endodontiques a usage unique utilisant le mouvement de réciprocité, présentent une fiabilité
certaine concernant la qualité de mise en forme canalaire, respectant la trajectoire du canal et
répondant aux objectifs de mise en forme attendus. Tandis que certaines études en arrivent a
la conclusion que ces nouveaux instruments ont des performances semblables aux instruments
endodontiques rotatifs conventionnels (51)(53)(54), d’autres vont jusqu’a dire qu’ils les

surpassent (55).

1.3. Temps d’utilisation

Actuellement, le terme d’instrumentation a usage unique est intimement lié a celui
d’instrumentation unique. A I’exception du systeme F360® qui nécessite le passage de deux
instruments, tous les instruments endodontiques a usage unique commercialisés permettent
une mise en forme canalaire a I’aide d’un seul instrument. Cela permet ainsi une
simplification du protocole endodontique, tout en garantissant des résultats satisfaisants (a

condition que le protocole clinique soit respecté).



43

De nombreuses études ont compare le temps de mise en forme endodontique entre des

systémes a instrumentation unique et des systemes endodontiques nickel-titane réutilisables, a
instruments multiples (Figure 23) (51)(56)(57)(58)(55)(59)(53).

Instrumentation unique

Systéme a instruments

multiples
Conditions de Temps de mise Temps de mise
Auteur )
I’étude en forme (s) : en forme (s) :
Marque Marque
moyenne * moyenne +
écart-type écart-type
Burklein et al. Dents extraites a Reciproc® 73,1+122 Protaper® 188,7+ 11,5
(mai 2012) (51) canal trés courbé | Wave One® 82,3+9,8 Mtwo® 181,7+ 16,5
) F360®
Blrklein et al. Dents extraites a Reciproc® 755+ 24,6 ) 140,1 £ 49,5
o . ; (usage unique)
(juin 2013) (56) canal trés courbé
One Shape® 80,7 +27,1 Mtwo® 199,0 + 36,1
Birklein et al. Incisives extraites & | Reciproc® 73,3 £13,17 Protaper® 207,45 +16,61
(juin 2012) (57) canal droit (<5°) | Wave One® 88,4 + 14,68 Mtwo® 202,05 + 22,76
Raspaud (2013) Dents extraites a One Shape® 217,4 + 43,3 Protaper
) 278,4 £ 53,6
(58) canal courbe Wave One® 208,6 + 60,9 Universal®
Simulateurs Reciproc® 42127 Protaper® 62,8 5,2
Shao et al. (2014) ) .
endodontiques a
(55) Wave One® 415+3.2 Mtwo® 62,7+ 2,8
canal en forme de S
Prémolaires
! Reciproc® | 68,1+ 28,65 Protaper® | 137,7+593
mandibulaires
Uzun et al. )
extraites avec canal
(2016) (59)
droit (<10°) etde | Wave One® 53,1+27,28 Mtwo® 1475+ 12,92

longueur similaire

Figure 23 : Tableau récapitulatif des temps de mise en forme recueillis dans les différentes

études

En réalisant la synthese de I’ensemble de ces résultats, le temps de mise en forme peut étre

réduit de 22% au minimum grace a I’instrumentation unique comparé a un systeme a

instruments multiples (58), et peut aller jusqu’a atteindre une diminution de 65% dans une

étude (56).
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Les différences notables de résultats entre les differentes études, pour de mémes instruments
endodontiques, s’expliquent facilement par le fait que ces expérimentations ne sont pas
réalisées dans les mémes conditions : cela peut dépendre du modéle, de I’anatomie canalaire

plus ou moins complexe, de I’angle de courbure, ainsi que de I’opérateur.

Dans I’étude de Burklein et al. de juin 2013 (56), il est a noter que le systeme endodontique
F360® est a usage unique, mais a instrumentation multiple. Cependant, bien que son délai de
mise en forme soit plus important que les systémes a instrumentation unique évalués ici,

celui-ci reste tout de méme significativement plus rapide que le systéme Protaper®.

En conclusion, ces études prouvent que le temps de mise en forme réalisé avec de
I’instrumentation unique et donc, a usage unique, est significativement plus rapide qu’avec

des systémes a instruments multiples.

Toutefois, il est important de rappeler que malgré le terme d’instrumentation unique,
ces systémes nécessitent tout de méme I’utilisation de limes de pénétration initiale et de
perméabilité canalaire, augmentant ainsi le temps nécessaire a la réalisation compléte du

traitement endodontique.
En plus de la simplification du protocole avec une instrumentation unique, le délai
d’apprentissage du protocole d’utilisation de ces instruments se retrouve également réduit. Il

en est ainsi de méme avec le nombre d’erreurs de procédures possibles (36).

1.4. Prix des instruments

Outre les avantages propres a chacun des systemes, le prix d’achat des instruments
endodontiques est également un critéere a prendre en compte car il influe sur le choix du

systeme endodontique utilisé par les chirurgiens-dentistes.
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Le tableau ci-dessous (Figure 24) représente le prix d’achat de cinq types d’instruments

endodontiques a usage unique (One Shape®, Reciproc®, Wave One Gold®, F360®, F6

Skytaper®), comparé a trois séquences instrumentales traditionnelles (Protaper Gold®,

Mtwo®, Revo-S®). Etant donné que ces dernieres sont a utilisation multiple, le colt par

utilisation a également été calculé, en supposant que chacune de ces séquences est utilisée

quatre fois. Ces tarifs ont été recueillis le 13 novembre 2016 a partir des sites de vente par

correspondance Henry Schein® (60) et Megadental® (61), sans tenir compte des éventuelles

promotions en cours ou de remises lors d’achats multiples. Les tarifs des systéemes F360® et

F6 Skytaper® ont eté directement recueillis le 22 novembre 2016 aupres du fabricant

Komet® (62).

Marque de I’instrument

Prix d’achat de la séquence

Co0t par utilisation

One Shape® 12,35€ 12,35€
Reciproc® 19,40€ 19,40€
Wave One Gold® 19,90€ 19,90€
F360® (25 et 35/100"™) 23,01€ 23,01€
F6 Skytaper® 13,81€ 13,81€
Protaper Gold®
69,90€ 17,47€
(SX, S1, S2, F1, F2, F3)
Mtwo®
) 41,60€ 10,40€
(10, 15, 20 et 25/100"™)
Revo-S®
49,90€ 12,47€

(SC1, SC2, SU, AS30, AS35, AS40)

Figure 24 : Prix d’achat de la séquence des instruments endodontiques nickel-titane recueillis

sur le site d’Henry Schein®, de Megadental® et aupres de Komet® et colt par utilisation

(pour quatre utilisations)
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L’analyse de ce tableau ne montre pas de grande différence de colt entre les

instruments endodontiques a usage unique et les instruments endodontiques réutilisables,

lorsque les prix d’achat sont rapportés a une séance. Bien que le colt pour une utilisation

s’avere étre le plus élevé avec le systeme F360®, d’autres instruments endodontiques a usage

unique ont des prix similaires a ceux des instruments endodontiques réutilisables, notamment

le F6 Skytaper® ou encore le One Shape®.

Cependant, d’autres criteres sont a considérer afin d’estimer en toute réalité le colt

d’utilisation pour un traitement endodontique en fonction du systéme endodontique choisi.

C’est ce que I’on cherchera a évaluer dans la deuxieme partie.

1.5. Tableau récapitulatif des avantages

Instruments a usage unique

Instruments réutilisables

Concernant

I’asepsie

Ne nécessite pas de stérilisation

Moins de risque de contamination croisee

Concernant les
propriétés

meécaniques

Réduction du risque de fracture
Efficacité de coupe constante

Capacité de nettoyage canalaire constante

- Qualité de mise en

forme semblable

Concernant le

temps

Durée de mise en forme endodontique
réduite

Délai d’apprentissage reduit

Concernant le prix

des instruments

Prix similaires

Figure 25 : Tableau recapitulatif des avantages entre instruments endodontiques a usage

unique et réutilisables




47

I1. Considérations médico-économiques de I’utilisation

d’instruments endodontiques a usage unique

11.1. Objectif de I’étude

Les instruments endodontiques en nickel-titane a usage unique présentent plusieurs
avantages, dont le passage d’un instrument unique pour la realisation de la mise en forme

canalaire (a I’exception du systeme F360®), ainsi que I’absence de stérilisation.

L’objectif de notre étude consiste a comparer le colt d’utilisation d’instruments
endodontiques a usage unique, type Reciproc®, et le colt d’utilisation d’instruments
endodontiques reéutilisables, type Protaper Gold®, pour un traitement endodontique, en
prenant en compte non seulement le prix d’achat de ces derniers, mais également le colt de
chacun lors de la mise en forme et lors de la phase de stérilisation. Ces deux systéemes ont été
choisis en comparaison pour cette étude car ils représentent les systémes endodontiques les

plus utilisés dans leur catégorie.

11.2. Matériel et méthode

Pour réaliser cette étude, il faut s’intéresser aux étapes qui divergent entre un

traitement endodontique réalisé avec le Reciproc® et celui réalisé avec le Protaper Gold®.

Tout d’abord, la comparaison entre les protocoles d’utilisation de chacun des deux
systemes endodontiques permet de se rendre compte du nombre de procédures
supplémentaires a effectuer lors de la mise en forme avec le Protaper Gold® par rapport au
systéme a usage unique Reciproc® (Figure 26). Les étapes préalables a la mise en forme tels
que les actes pré-endodontiques et le cathétérisme, sont communes aux deux protocoles, tout
comme le sont les étapes ultérieures a cette mise en forme, notamment le ringage final,
I’obturation, la mise en place d’une restauration temporaire et la réalisation du cliché

radiographique post-opératoire.
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Figure 26 : Protocole de réalisation d’un traitement endodontique

avec Reciproc® et Protaper Gold®
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L’autre argument-clé des fabricants de systémes endodontiques a usage unique est
I’absence de stérilisation. En effet, ces instruments sont congcus pour n’étre utilisés qu’une
seule fois et étre ensuite jetés, évitant ainsi le processus de nettoyage nécessaire aux
instruments endodontiques réutilisables apres chaque usage. Etant donné I’absence de source
a ce sujet, nous avons élaboré un protocole afin d’évaluer le gain de temps et ainsi, le gain

économique que représente I’absence de stérilisation du Reciproc®.

I1.2.1. Le temps de mise en forme endodontique : Reciproc® VS Protaper

Gold®

La premiere partie de I’étude consiste a évaluer le temps de mise en forme
endodontique d’un canal avec I’utilisation d’un instrument endodontique a usage unique
Reciproc® d’une part, et avec I’utilisation d’instruments endodontiques rotatifs réutilisables
Protaper Gold® d’autre part. Pour cela, nous nous appuierons sur la littérature. Afin que ces
temps de mise en forme soient le plus concret possible, nous avons cherché a rassembler

plusieurs études comparant ces deux systémes, afin d’en faire une moyenne.

Quatre études ont comparé le temps de mise en forme entre le Reciproc® et le Protaper® :
- Burklein et al. (mai 2012) sur des dents extraites a canal tres courbé (25 a 39°) (51)
- Burklein et al. (juin 2012) sur des incisives extraites a canal droit (< 10°) (57)
- Uzun et al. (2016) sur des prémolaires mandibulaires extraites avec un canal droit
(< 10°) et toutes de longueur similaire (59)

- Shao et al. (2014) sur des simulateurs endodontiques a canal en forme de S (55)

Afin d’estimer une moyenne des temps de mise en forme propres a chacun des deux systemes
et se rapprochant au maximum de la réalité clinique, nous n’utiliserons que les trois premieres
études, car ces derniéres sont realisées sur des dents extraites, contrairement a I’étude de Shao
et al. (2014), realiseée sur simulateur endodontique et dont les temps de mise en forme sont
bien inférieurs aux autres études (42,1 secondes pour le Reciproc® et 62,8 secondes pour le
Protaper Gold®) (55).

Les trois études sur lesquelles nous nous appuyons (Burklein et al. (mai 2012), Birklein et al.
(juin 2012) et Uzun et al. (2016)) ont éte réalisées dans des conditions d’étude différentes de

par le nombre d’instruments utilisés (intégration ou non de la lime Protaper® F4),
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I’expérience de I’opérateur, la nature de la dent (incisives, prémolaires, molaires), ou encore
de par le type de canal (droit ou courbé). Ces résultats peuvent donc étre utilisés afin
d’estimer les temps de mise en forme moyen d’un canal tout en prenant en compte les

conditions cliniques diverses qui peuvent I’influencer.

Les temps obtenus entre les deux systémes seront ensuite rapportés en terme de codt
économique en fonction du co(t horaire moyen de fonctionnement d’un cabinet dentaire. Pour
cela, nous utiliserons les données recueillies dans I’étude de Vallaeys et al. dont I’objectif a
été d’évaluer le colt moyen d’un traitement endodontique de molaires en exercice libéral
(63).

11.2.2. Le temps de stérilisation des limes Protaper Gold®

La deuxiéme partie de I’étude consiste a chronométrer le temps passé a nettoyer les
instruments endodontiques rotatifs usages Protaper Gold®. Les limes usagées Reciproc® ne
nous intéressent pas étant donné que selon les recommandations d’utilisation, ces derniéres

sont a usage unique, donc directement jetées.

Pour cela, trois assistantes de trois cabinets dentaires différents ont été chronométrées. Aucun

de ces cabinets ne possede de thermo-desinfecteur.

Le temps chronométré comprend le nettoyage manuel des spires a I’aide d’une brosse, le
séchage manuel, la mise sous blister, la mise en place sur le plateau destiné a I’autoclave et le
stockage du matériel en salle de soin apres stérilisation.

Il n’est pas pris en compte le temps ou les instruments sont plonges dans le bac de pre-
désinfection et dans le bac a ultrasons avec les autres instruments du plateau technique
(sonde, précelle, miroir, matériel de digue...etc), ni le temps de ringage car ces phases sont
communes aux deux systémes. Le cycle de I’autoclave n’est également pas comptabilisé étant

donné que cette étape ne nécessite pas la présence de I’assistante.
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Le graphique ci-dessous (Figure 27) rappelle la chaine de stérilisation effectuée dans un

cabinet dentaire. Les étapes en vert correspondent aux actions prises en compte dans I’étude.

2 désinfection $

Nettoyage au bac
e

7\ CHAINE DE l

. Contrdle par
nettoyage manuel

Mise en place
dans le plateau .
destiné a Rincage
I'autoclave

Conditionnement Séchage

(mise sous blister) e mécanique

Figure 27 : La chaine de stérilisation des instruments au cabinet dentaire

Le temps obtenu est ensuite rapporté en terme de colt en fonction du taux horaire des
assistantes dentaires, selon la grille tarifaire applicable au 1*" décembre 2016 publiée par la
CNSD (64) et selon la convention collective nationale des cabinets dentaires du 17 janvier
1992 actuellement en vigueur (65), auquel nous ajoutons un supplément de 40% afin de

prendre en compte les charges patronales.
11.2.3. Le codt d’utilisation : Reciproc® VS Protaper Gold®
Pour finir, le codt global d’utilisation de chacun des systemes est calculé en fonction

des résultats obtenus dans les deux étapes précédentes. Pour Reciproc®, seuls le codt de la

mise en forme et le prix d’achat sont pris en compte, étant donné I’absence de stérilisation.
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Pour Protaper Gold®, les deux colts obtenus dans chacune des deux actions (mise en forme

et stérilisation) sont cumulés et ajoutés au prix d’achat de la séquence.

11.3. Résultats

11.3.1. Le temps de mise en forme endodontique : Reciproc® VS Protaper

Gold®

Comme vu précédemment, le temps de mise en forme est significativement reduit lors

de I’'usage de I’instrumentation unique. Le tableau ci-dessous énumeére les temps obtenus dans

les trois études sélectionnées pour le Reciproc® et pour le Protaper® (Figure 28).

Temps de mise en

forme du Reciproc®

Temps de mise en

forme du Protaper®

Auteur Conditions de I’étude
(s): () :
moyenne + écart-type | moyenne + écart-type
Burklein et al. Dents extraites a canal trés courbé
] 73,1+£12.2 188,7 £ 11,5
(mai 2012) (51) (25° - 39°)
Prémolaires mandibulaires extraites
Uzun et al. ]
avec canal droit (<10°) et de longueur 68,1 + 28,65 137,7 £5,93
(2016) (59) N
similaire
Burklein et al. o o ]
Incisives extraites a canal droit (< 5°) 73,3+ 13,17 207,45 £ 16,61

(juin 2012) (57)

Figure 28 : Temps de mise en forme du Reciproc® et du Protaper® dans trois études

Ainsi, en s’appuyant sur ces donnees, on peut estimer que le temps de mise en forme moyen
pour le systeme Reciproc® est de 71,5 secondes, tandis que le systéme Protaper Gold®

nécessite un temps moyen de 177,95 secondes.

En 2008, Vallaeys et al. (63) ont entre autre évalué le colt horaire moyen de fonctionnement
d’un cabinet sur la base de trois cabinets libéraux différents, en prenant en compte les frais de

personnel, les frais liés au gros matériel, les frais de petit outillage et les frais genéraux du
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cabinet. Selon cette étude, le colt horaire moyen de fonctionnement est estimé a 36€ par
heure. Ainsi, sur la base de ce codt horaire, nous obtenons un colt moyen pour la mise en
forme avec Reciproc® de 0,71€, et de 1,77€ avec Protaper Gold®.

Dans cet article, les auteurs n’integrent pas le salaire du chirurgien-dentiste. Si on rajoute un
co(t praticien sur la base de 50€ par heure, le total s’eleve alors a 1,70€ pour le Reciproc® et

4,25€ pour le Protaper Gold®.

11.3.2. Le temps de sterilisation des limes Protaper Gold®

D’apres les résultats obtenus en chronométrant les assistantes dentaires dans les trois
cabinets, il nous est possible d’estimer le gain de temps moyen qu’offre I’utilisation du
Reciproc® par rapport au Protaper Gold® lors de la phase de stérilisation. En effet, rappelons
que les actions prises en compte dans cette étude ne sont valables que pour des instruments
endodontiques reutilisables et n’existent pas pour des instruments a usage unique. Le tableau
ci-dessous représentent les résultats obtenus lors du nettoyage des instruments Protaper
Gold® durant cette étude (Figure 29).

Action sur les instruments rotatifs | Temps du cabinet | Temps du cabinet | Temps du cabinet

Protaper Gold® SX, S1, S2, F1, F2 1(s) 2 (s) 3(s)

Nettoyage a I’aide d’une brosse 39,6 20,9
82,5

Séchage manuel 16,8 16,4

Mise sous blister 34,8 18,1 26,8

Mise en place sur le plateau destine a

3,60 3,6 4,1
I’autoclave
Stockage en salle de soin 11,40 9 21
Total des actions 132,30 87,1 89,2

Figure 29 : Temps des actions de stérilisation de limes Protaper Gold®
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Pour le cabinet 1, les durées de nettoyage et de séchage sont combinées car ces actions sont

réalisées lime apres lime.

Le temps moyen obtenu pour la stérilisation des instruments endodontiques rotatifs Protaper
Gold® est ainsi de 102,8 secondes.

Si I’on se rapporte a la nouvelle grille tarifaire des salaires de personnels dentaires applicable
au 1°" décembre 2016, le taux horaire minimum d’une assistante dentaire débutante est 11,13€
(64) tandis que celui d’une assistante dentaire ayant vingt ans d’ancienneté s’éléve a 13,35€,
selon I’article 3.15 de la convention collective nationale des cabinets dentaires signée le 17
janvier 1992 et actuellement en vigueur (20% de prime d’ancienneté) (65). En prenant compte
des charges patronales de 40%, nous obtenons alors un co(t horaire de 15,58€ pour une
assistante dentaire débutante et de 18,69€ pour une assistante dentaire ayant vingt ans
d’ancienneté.

Ainsi, on peut estimer qu’une durée de 102,8 secondes en sterilisation constitue un codt de

0,44€ a 0,53€ pour le chirurgien-dentiste.
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11.3.3. Le codt d’utilisation : Reciproc® VS Protaper Gold®

Avec les données recueillies lors des deux étapes précédentes, nous avons pu des lors

calculer le colt d’utilisation pour le Reciproc® et pour le Protaper Gold® (Figures 30 et 31).

Protaper Gold® (vendu sous blister stérile)

1 utilisation | 2 utilisations | 3 utilisations | 4 utilisations
Prix d’achat du systéme endodontique (€) 69,90 34,95 23,30 17,47
Co(t économique lors de la mise en forme (€) 4,25 8,50 12,75 17
Codt économique lors de la stérilisation (€) 0,44 -0,53 0,88 - 1,06 1,32-1,59 1,76 - 2,12
Co0t d’utilisation du systéeme endodontique
) 74,59 - 74,68 | 44,33 -44,51 | 37,37-37,64 | 36,23 - 36,59
pour un traitement (€)
Reciproc®

1 traitement

2 traitements

3 traitements

4 traitements

Prix d’achat du systéme endodontique (€) 19,40 38,8 58,20 77,60
Co(t économique lors de la mise en forme (€) 1,70 3,40 5,10 6,80
Co0t économique lors de la stérilisation (€) 0 0 0 0

Co0t d’utilisation du systéeme endodontique
21,10 42,20 63,30 84,40

pour un traitement (€)

Figure 30 : Tableaux détaillés du codt d’utilisation du Reciproc® et du Protaper Gold®
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Figure 31 : Graphique comparatif du colt d’utilisation du Reciproc® et du Protaper Gold®

Ces résultats montrent que [I’utilisation répétée du Protaper Gold® permet un co(t
d’utilisation dégressif, tandis que celui du Reciproc® ne cesse d’augmenter de fagon

constante de 21,10€ pour chaque traitement endodontique.

11.4. Discussion

De nombreux fabricants d’instruments a usage unique citent I’absence de stérilisation
et la réduction du temps de mise en forme comme des avantages a I’utilisation de leurs
instruments. En effet, en considérant seulement ces étapes, cela permet de réduire le codt
économique d’un traitement endodontique par rapport a [I’utilisation d’instruments
endodontiques rotatifs réutilisables. Mais cette étude montre que ce gain économique est
minime. En effet, alors que le systeme Protaper Gold® voit son colt d’utilisation diminuer
avec le nombre d’utilisations, le systeme Reciproc® a usage unique voit son codt d’utilisation
augmenter de facon constante, soit de 21,10€ par traitement endodontique. Or, en plus d’étre
un professionnel de santé dont le rdle prioritaire est de soigner, le chirurgien-dentiste est

également investi du réle de gestionnaire de son cabinet et donc d’un souci de rentabilite.
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C’est pourquoi I’achat de materiel par les praticiens tient non seulement compte de I’efficacité
des instruments a accomplir leur tache, mais tient également compte de leur codt d’utilisation.
Ce critere peut ainsi étre problématique, empécher certains praticiens d’utiliser le matériel qui
leur semble le plus approprié ou encore inciter d’autres au non respect des recommandations

d’utilisation des instruments et réutiliser des instruments a usage unique par exemple.

Le temps que passe I’assistante dentaire a réaliser les différentes taches de stérilisation
propres a I’utilisation d’instruments endodontiques reutilisables est inexistant dans le cas de
I’utilisation d’instruments a usage unique. Ce gain de temps contribue a réduire le codt
économique d’un traitement endodontique soit par la diminution (bien que minime) du temps
de travail de I’assistante, soit par le fait que cette derniére soit, durant ce laps de temps, au

fauteuil, a accompagner le praticien dans son acte.

L’étude du temps de stérilisation a été réalisée dans des cabinets ou I’assistante
dentaire réalise le nettoyage des instruments manuellement. Toutefois, I’achat d’un thermo-
désinfecteur permet d’outrepasser les étapes de nettoyage et de séchage. Dans ce cas, le gain
de temps qu’offre I’utilisation d’instruments endodontiques a usage unique est réduit, tout
comme le gain financier qui en découle. 1l faut cependant noter que I’achat d’un tel matériel

constitue tout de méme un investissement financier.

Trois assistantes dentaires ont été chronométrées pour déterminer le temps moyen
nécessaire pour nettoyer les instruments endodontiques. L’une d’entre elles (cabinet 1)
travaille dans un cabinet ou exerce un endodontiste, elle a peut-étre été particuliérement
sensibilisée a la méticulosité nécessaire a cette étape ce qui explique que le temps qu’elle

passe a cette tache est plus important que celui de ses collegues.

Les temps de mise en forme moyens obtenus pour les instruments étudiés peuvent
varier selon [I’efficacité de I’opérateur, selon son expérience, selon I’aide ou non de
I’assistante dentaire dans la realisation du traitement et notamment dans la préparation du
matériel nécessaire, également selon la complexité de la dent traitée, ou encore selon le temps
d’irrigation réalisé. De plus, ces temps de mise en forme ont été rapportés en terme de colt
économique en fonction du codt horaire moyen de fonctionnement d’un cabinet dentaire
obtenu a partir de I’étude de Vallaeys et al. (63). Celle-ci ne prenait pas en compte la

rémunération du praticien que nous avons essaye de réintroduire dans notre calcul sur une
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base de 50€ par heure. Cependant, il est important de préciser que ce colt horaire moyen de
fonctionnement est susceptible d’étre sous-estimé car sur les trois cabinets évalués lors de
cette étude, un seul possédait une assistante (donc peu de frais de personnel) et un autre était
en fin d’activité (donc peu d’investissements). De plus, cette donnée reste tres variable d’un
cabinet a I’autre, dépendant egalement de I’importance, de I’organisation et de la situation

géographique de celui-ci.

Le temps moyen de stérilisation des limes Protaper Gold® peut aussi s’avérer étre
variable en fonction de la rigueur de I’assistante dentaire, de la reéalisation ou non d’un
séchage mécanique ou encore de la distance de la salle de soin par rapport a la salle de

stérilisation.

Dans le cas du Protaper Gold®, les instruments sont vendus sous forme de blister
stérile (66). Cependant, certains instruments endodontiques réutilisables peuvent ne pas étre
vendus comme tels, et nécessitent alors un traitement spécifique avant leur utilisation. Il
faudrait alors comptabiliser une stérilisation de plus qui serait réalisée au préalable, avant tout
usage, ce qui correspond a 0,44€ pour une assistante dentaire debutante et a 0,53€ pour une

ayant 20 ans d’ancienneté selon nos calculs.

Certains traitements endodontiques peuvent étre complexes et étre realises en plusieurs
séances. Selon les recommandations, les instruments endodontiques a usage unique doivent
étre jetés apres chaque utilisation. Dans un tel cas, il devient rapidement onéreux d’utiliser de
tels instruments sur des actes endodontiques néecessitant de multiples séances a moins de les
conserver et de les archiver nominativement apres stérilisation jusqu’au prochain rendez-

VOus.

L utilisation d’instruments endodontiques a usage unique pousse a s’interroger sur la
question de I’écologie. Les dechets ne sont-ils pas plus importants en utilisant de tels
instruments ? Or, si I’on considere le nombre de limes contenues dans une séquence
endodontique réutilisable, et si I’on considére que cette séquence est jetée toutes les quatre
utilisations, cela reviendrait au méme que de jeter un instrument unique aprés chaque

traitement endodontique.
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Gréce a cette étude, nous avons pu observer que le colt d’utilisation du Protaper
Gold® se réduit avec le nombre d’utilisations du systéme endodontique. Cependant, il faut
noter que plus la séquence est utilisée, plus les risques de fissures, de fractures, de
contamination croisée ou encore de perte d’efficacité de coupe sont importants, réduisant
ainsi la qualité du traitement. Il est important que I’utilisateur d’un tel systeme soit conscient
de ces risques. D’ailleurs, les recommandations d’utilisation de ce systéme ne précisent pas
clairement que ce dernier est réutilisable : en effet, le fabricant Dentsply Maillefer® conseille
une utilisation unique de la séquence, mais fournit tout de méme des précautions a prendre
dans le cas ou le méme systeme serait réutilisé (66).

Le tableau ci-dessous (Figure 32) énumere les recommandations du fabricant quant au
nombre d’utilisations a ne pas dépasser concernant les instruments nickel-titane vendus,
notamment Protaper Gold®. Ce nombre d’utilisations s’exprime en nombre de canaux et non

en nombre de dents traitées et prend en compte la morphologie du canal (droit ou courbé).

Type de canal Instruments nickel-titane

Canaux a courbure sévere (>30°)
2 canaux max.
ou en forme de S

Canaux a courbure modérée (10-30°) 4 canaux max.

Canaux a faible courbure (<10°) ou droits 8 canaux max.

Figure 32 : Nombre d’utilisations maximum selon le fabricant

Dentsply Maillefer® concernant ses instruments (66)

Ainsi, le nombre d’utilisations du systéeme endodontique Protaper Gold® et plus
généralement, de n’importe quel systeme endodontique réutilisable, peut varier en fonction de
la rigueur de I’opérateur et du type de dents traitées (nombre de canaux et complexité des
canaux). Dans tous les cas, il faut noter qu’une utilisation unique pour un traitement
endodontique de systémes endodontiques nickel-titane reutilisables comme Protaper Gold®,
Mtwo® ou Revo-S® s’avererait rapidement onéreux pour le chirurgien-dentiste. Pour
exemple, cela reviendrait entre 74,59€ a 74,68€ pour le Protaper Gold®, tandis que le codt
d’utilisation du Reciproc® serait de 21,10€. Une seule réutilisation permettrait d’équilibrer ce
colt avec 44,33€ a 44,51€ pour le Protaper Gold® et 42,20€ pour le Reciproc® (conserve en

usage unique).
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11.5. Conclusion

D’aprés notre étude, bien que I’utilisation du Reciproc® réduise le colt économique
lors de la mise en forme et lors de la stérilisation, le colt d’utilisation de ce dernier au
quotidien s’avere rapidement plus important que celui du Protaper Gold® du fait de la

réutilisation possible d’un tel systéeme.
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Conclusion

Le traitement endodontique constitue un acte courant dans la pratique dentaire
nécessitant du temps, de la rigueur et de la concentration. Actuellement, de nombreux
instruments endodontiques en nickel-titane sont a notre disposition pour sa réalisation. Dans
I’optique de faciliter la pratique de I’endodontie, d’éliminer les risques de contamination
croisée et de réduire les taches liées a la décontamination et la stérilisation, les fabricants ont

donné naissance a un nouveau concept : I’instrumentation a usage unique.

L utilisation de ces nouveaux instruments présentent de nombreux avantages tant sur
I’ergonomie, la qualité de la mise en forme, que sur la réduction du temps de travail au
fauteuil et hors fauteuil. Avec cette innovation et en respectant les recommandations, les
objectifs de mise en forme sont atteints, tout en minorant le risque d’accidents (contamination

croisée, fracture) comparé aux instruments endodontiques nickel-titane réutilisables.

Dans notre étude, en comparant le colt de I’utilisation du Reciproc® versus celui du
Protaper Gold®, il apparait qu’une seule réutilisation du Protaper Gold® permet d’avoir un

co(t equivalent a I’utilisation unique du Reciproc®.

Cependant, malgré le gain économique imputable a I’absence de stérilisation et a
I’instrumentation unique, ces instruments a usage unique présentent un colt d’utilisation au
quotidien trés important. Le codt initial de la sequence instrumentale ou de I’instrument
unique sera donc un critere économique important pour leur choix par le chirurgien-dentiste.
De ce fait, il serait intéressant de réaliser une étude plus générale sur I’utilisation de ces
instruments en incluant un échantillon large de cabinets dentaires, ceci afin d’observer si ces
colts d’achat et d’utilisation impactent le choix de la séquence ou de I’instrument unique et

constituent un critére important quant a I’utilisation de tels instruments.

Le directeur de these et président du jury,
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