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INTRODUCTION
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L’endodontie est I'un des éléments fondamentaux de I'odontologie. Elle constitue
une pratique essentielle sans laquelle les autres disciplines, surtout la prothese et la
parodontologie, ne pourraient étre mises en ceuvre.

L’endodontie a pour but de prévenir, diagnostiquer et de traiter les pathologies de la

pulpe et du péri apex (1).

Actuellement, la préparation canalaire fait appel a une instrumentation qui peut étre
manuelle et/ou mécanisée, appelée encore assistée. Les industriels cherchent sans cesse
a faciliter la tache du chirurgien-dentiste en usinant des instruments plus siirs et
permettant des préparations canalaires plus rapides.

Cependant plus que les instruments eux-mémes, ce sont les objectifs a atteindre qui sont
primordiaux et seuls gages du succes a terme du traitement. Schilder a dicté les objectifs
du traitement endodontique, restant la référence et inchangés depuis 1974 : une
conicité réguliere, le respect de la trajectoire canalaire, le maintien d’'un foramen étroit
en position initiale (2).

Il existe actuellement une multitude de systémes sur le marché pour atteindre au mieux
les objectif biologiques et mécaniques du traitement canalaire. Toutefois, il n’existe pas a
ce jour de systeme idéal. Nous avons choisi de nous intéresser a trois systemes de mise
en forme endodontique le ProTaper® Universal, le OneShape et le WaveOne™.

A travers cette thése, nous allons aborder dans un premier temps des rappels sur
I'ampliation canalaire, sur les instruments en nickel-titane, sur le mouvement réalisant
la mise en forme et sur les systemes étudiés.

Puis dans un second temps, la partie expérimentale ou nous étudierons la qualité de la

mise en forme en comparant les trois systemes.
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AMPLIATION CANALAIRE

16



1. Ampliation canalaire

1.1 Définition

La mise en forme est une étape clé du traitement endodontique, elle est capitale
dans sa réussite. Elle est réalisée apres l'obtention d’une cavité d’acces adéquate et
précede 'obturation canalaire. Elle a pour fonction de créer I'espace nécessaire pour
permettre a une solution d’irrigation aux pouvoirs désinfectants d’atteindre I'intégralité
du réseau canalaire et d’autoriser une obturation tridimensionnelle étanche du réseau
(2). Cette solution va permettre de désinfecter le canal d'une part, et de dissoudre les
débris organiques (débris pulpaires, prédentine, tissus nécrosés) d’autre part, qui sont
susceptibles de se comporter comme un substrat idéal pour le développement des
micro-organismes résiduels du canal et qui conduiraient inévitablement a un échec a
plus ou moins long terme. La mise en forme et le nettoyage sont deux notions
indissociables et doivent répondre a des impératifs biologiques et mécaniques.

Par ailleurs, la mise en forme instrumentale est loin de concerner tout le systeme
endodontique d’ou I'importance de l'irrigation. Dans le meilleur des cas, seuls 45 a 65%

des parois du canal sont concernées par le passage des instruments (3).

1.2. Objectifs de mise en forme par Schilder

Les objectifs de mise en forme dictés par Schilder sont (2) :

- une préparation de conicité réguliere du foramen apical jusqu'a I'ouverture
coronaire;

- le maintien de la trajectoire initiale du canal;

- lerespect de la position initiale du foramen apical;

- le maintien du diametre foraminal le plus étroit possible.
La conicité réguliere et le maintien du foramen le plus étroit possible vont

permettre une bonne circulation de la solution désinfectante jusqu’au tiers apical et

optimiser les forces de compactage de la gutta-percha au moment de I'obturation.
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1.3 Limite de préparation- Diameétre-Conicité

(4)

La limite du traitement endodontique est idéalement définie par la limite entre
I'endodonte et le parodonte. Ainsi, toute infection de l'espace endodontique est
neutralisée par le traitement canalaire, et toute infection de I'espace parodontal est prise
en charge par les tissus parodontaux. Cette limite théorique est la jonction cémento-
dentinaire. Le choix de la limite apicale est un sujet controversé, il existe deux

approches.

1.3.1 Ecole scandinave

(4)

La préparation est dite « courte » et la mise en forme doit s’arréter a un, parfois a
deux millimetres, de I'apex radiographique. La préparation canalaire consiste a créer
« une boite apicale » dont le diametre est de 60 voire 80/100. L'obturation apicale du
canal est obtenue grace a des copeaux dentinaires tassés dans le fond du canal. La
conicité n’est donc pas un critére majeur de réussite. L’élargissement du canal dans son
ensemble permet I'élimination des bactéries par I'action mécanique des instruments et
I'action antiseptique des irrigants. Cependant, cette approche exerce d’importantes

contraintes tant sur I'instrument que sur le maintien de I'anatomie initiale du canal.

1.3.2 Ecole américaine

(4)

L’école américaine, représentée par Schilder, préconise la mise en forme du canal
jusqu’au « terminus radiographique ». Le foramen doit étre maintenu perméable et le
plus étroit possible : idéalement égal a 20/100 ou 25/100 mm. Contrairement a I’école
scandinave, la conicité joue un role majeur permettant une circulation efficace de la
solution antiseptique jusqu’au 1/3 apical (5) et un meilleur compactage lors de

I'obturation.
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1.3.3 Conicité

La conicité du 1/3 apical doit étre suffisante pour une pénétration et un
renouvellement efficace de la solution d’irrigation : minimum 6% selon Pertot et Simon
(2003), idéalement 8 a 10% selon les études d’Albrecht et al. et Tu et al. (6) (7) (8).
Plus la conicité est importante, plus la solution d’irrigation amenée par la seringue
péneétre profondément dans le canal et plus les débris seront éliminés.

Cependant dans une étude plus récente, la conicité de la préparation n’affecte pas

I'efficacité du nettoyage (9).

1.3.4 Diametre
(10)

Le diametre apical doit étre jaugée. Pour cela, une lime manuelle en acier ayant le
méme diametre que le dernier instrument utilisé est insérée a la longueur de travail.
L’'index est utilisé pour tapoter verticalement sur le manche de l'instrument. Si la lime
est bloquée a la longueur de travail et n’avance plus apicalement, cela indique que le
diametre apical du canal correspond a celui du dernier instrument utilisé. Si la lime
avance, cela indique que la préparation n’est pas suffisante et que le diametre apical du
canal est supérieur a celui du dernier intrument utilsé. Un élargissement apical plus

important est nécessaire.

1.4 L’irrigation

La solution de choix a ce jour est 'hypochlorite de sodium, a une concentration
comprise entre 0,5 et 5%. La Haute Autorité de Santé (HAS) préconise une concentration
a 2,5% (11). L’hypochlorite de sodium possede un tres large spectre antibactérien, ainsi
qu’'un pouvoir solvant sur les tissus organiques (pulpe, prédentine, tissus nécroseés). Il
est efficace lorsqu’il est renouvelé fréquemment et quand il peut atteindre la totalité du
canal. Cela n’est rendu possible qu’apres la mise en forme canalaire. L’action de cette
solution est liée a la présence d’acide hypochloreux. La réaction de chaque molécule
avec un produit organique provoque sa transformation en molécule d’eau, inactive. Seul

le renouvellement fréquent au sein du canal permet d’assurer une action permanente de
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la solution. Par ailleurs, plus la solution est concentrée, plus la quantité de solution
active, a volume égal, est importante.
L’utilisation d'une solution d’EDTA (éthylene diamine tétra acétique) a 17% est
également conseillée afin de dissoudre la partie minérale de la boue dentinaire, «la
smear layer », de libérer ainsi les produits organiques et autres bactéries et de les
rendre accessibles a la solution de désinfection (12)(13). Le rincage a 'EDTA doit donc
étre systématiquement suivi d'un rincage a I’hypochlorite de sodium.
Une irrigation a la chlorhexidine est possible afin d’optimiser le processus de
désinfection.

Par ailleurs, l'irrigation active permet d’optimiser la désinfection du canal,

notamment dans le 1/3 apical.
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LES INSTRUMENTS EN NICKEL-TITANE

21



2. Les instruments en Nickel-titane

2.1 Introduction

En 1961, W.J. Buehler et Wang, chercheurs a la marine américaine au Naval
Ordnance Laboratory furent les premiers a découvrir les propriétés de mémoire de
forme d’'un alliage a base de nickel-titane qu’ils baptiserent : le Nitinol (14). Nitinol est
en fait 'abréviation de Nickel-Titane Naval Ordnance Laboratory.

Par la suite, Walia H. pensa que l'alliage en nickel-titane pouvait avoir d‘énormes
potentiels pour les instruments en endodontie, a cause de son faible module d’élasticité
permettant une meilleur négociation des canaux courbes que les limes en acier
inoxydable.

Ultérieurement, Tulsa Dental Product mit sur le marché en 1993 les premiers

instruments rotatifs en nickel-titane avec le systeme ProFile®.

L’apparition de cet alliage dans le cadre du soin endodontique, a permis une réelle

évolution dans le confort opératoire et dans la reproductibilité des traitements (15).

2.2 Caractéristiques des instruments en nickel-titane

Grace aux propriétés du nickel-titane, les instruments endodontiques sont caractérisés

par:
-une conicité majorée ;
-de nouveaux profils instrumentaux ;

-une dynamique en rotation continue ou en mouvement de réciprocité ;

2.3 L’alliage M-Wire”

L’'inconvénient majeur des instruments en alliage Nickel-Titane est leur fort taux de

fracture notamment par flexion.
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Les études réalisées par le laboratoire Sportswire LLC montre que le M-Wire® a une
résistance a la fatigue et a la torsion plus importante comparée au conventionnel nickel-
titane. D’autres études montre également que I'alliage M-wire® confere aux instruments
des propriétés accrues de flexibilité et de résistance a la fatigue cyclique qui sont

supérieures au nickel-titane conventionnel (16) (17) (18) (19).
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MOUVEMENT REALISANT LA MISE EN
FORME
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3. Mouvement réalisant la mise en forme

3.1 Introduction

Le traitement endodontique repose sur la mise en forme, l'irrigation et
I'obturation du réseau canalaire. La mise en forme est I'étape clé qui conditionne la
qualité des deux autres. En effet, il demeure impossible de désinfecter et d’obturer un
canal qui n’a pas été préparé (20).

Nous allons aborder deux types de mouvements, qui permettent la mise en forme
canalaire : la rotation continue et le mouvement de réciprocité. L’objectif principal est de
respecter les impératifs de la mise en forme et d’assurer une préparation efficace et

sire.

3.2 Mise en forme par la rotation continue

La rotation continue est apparue en 1995. Les instruments rotatifs en nickel-
titane sont utilisés a vitesse constante et réduite comprise entre 250 et 500 tours par
minute.

Les systemes sont basés sur la technique du « crown-down » décrite par Marshall et
Papin (21), c’est a dire une préparation corono-apicale. Cela consiste tout d’abord a la
mise en forme de la partie coronaire en progressant en direction apicale jusqu’au
foramen. L’objectif est I’élimination des interférences coronaires afin de pouvoir

aborder le 1/3 apical dans les meilleures conditions possibles.

Les courbures importantes, les doubles courbures et les crochets apicaux constituent
une contre-indication pour l'utilisation des instruments NiTi en rotation continue. Ils

doivent étre détectés soit a la radiographie pré-opératoire, soit lors du cathétérisme.
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3.3 Mise en forme par le mouvement de Réciprocité

Apres le lancement des instruments en nickel-titane en rotation continue, le
mouvement de réciprocité a été exploré par Yared G. . L'objectif était de présenter une
solution de remplacement au mouvement de rotation continue et d’optimiser les
résultats obtenus. Le terme de réciprocité est impropre, faisant suite a la traduction de
« reciprocating movement », il correspond en fait a un mouvement alternatif transversal
asymétrique (MATA). Ce dernier consiste, décrit par Yared G. (22), par une alternance
de mouvement horaire et antihoraire, d’amplitude variable. Ce mouvement est différent

du mouvement alternatif, dont I'amplitude horaire et antihoraire sont identiques.

3.3.1 Mouvement des forces équilibrées de Roane

Le mouvement de réciprocité s’apparente a celui proposé par Roane en 1985
dans la « technique des forces équilibrées » (23). Roane décrit un mouvement qui consiste
a alterner un mouvement de rotation d'un quart de tour dans le sens horaire pour
engager la lime en acier manuelle dans le canal, suivi immédiatement d’'un mouvement
de trois quarts de tour dans le sens inverse permettant a l'instrument de couper la
dentine dans laquelle il était engagé (figure n°1). Ainsi, dans ce mouvement l'effet de
coupe est réalisé dans le second temps. Roane démontre que pour rester centré dans un

canal, 'instrument doit en permanence étre animé d’'un mouvement de rotation.

Figure n°1 : Les deux étapes du mouvement dit des forces équilibrées : A. rotation d’un quart de tour dans le sens

horaire ; B. rotation de trois quarts de tour dans le sens anti-horaire (4).
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3.3.2 Mouvement de réciprocité

En 2008, G. Yared poursuit les recherches sur ce mouvement permettant la
préparation canalaire a I'aide d'un seul instrument en nickel-titane (22). Le mouvement
alternatif transversal asymétrique (MATA) associe d’abord une rotation dans le sens
horaire, sens de coupe (engagement de la lime), suivie immédiatement d'un mouvement
de désengagement de la lime dans le sens antihoraire, a une vitesse de 400 tours par
minute. Si ce mouvement ressemble a celui des forces équilibrées de Roane, il est en fait
opposé. L'instrument utilisé pour ses recherches est le Finishing file 2 (F2) du systeme
ProTaper® Universal (Dentsply Maillefer) avec le moteur ATR® (Technika) qui était le
seul a ce moment-la a proposer un tel mouvement. L'instrument est animé d’un
mouvement d’amplitude variable: 144° dans le sens horaire et 72° dans le sens
antihoraire. Ainsi, 5 cycles sont nécessaires pour la réaliation d’'une rotation de 360°.
Quand l'instrument est en rotation horaire, il se visse dans le canal alors que quand
I'instrument est en rotation antihoraire, il se dévisse dans le canal. Le résultat final est
un effet de vissage et de progression dans le canal. En conséquence, les instruments
doivent étre utilisés dans le canal avec un mouvement de picotage et une pression
apicale tres délicate jusqu’a ce qu’'une résistance soit rencontrée. Ensuite, l'instrument
est sorti du canal, nettoyé a 'aide d’'une gaze afin d’enlever les débris et remployé de la
méme maniere. Cette étape est répétée jusqu’a ce que F2 atteigne la longueur de travail.
Les principaux objectifs sont ainsi de réduire le nombre d’instruments utilisés lors de la
préparation et par conséquent le colit opératoire, de diminuer la fatigue instrumentale
et donc le risque de fracture. Les angles de rotation horaire et antihoraire sont
déterminés en fonction de la résistance en flexion de I'instrument. Leurs valeurs sont
calculées de facon a ne pas atteindre la limite d’élasticité de l'instrument (24). Ce
mouvement, a I'aide d’un seul instrument, permet un meilleur nettoyage du systéme

canalaire que la séquence compléete du ProTaper (25).

Le mouvement de réciprocité induit significativement une meilleure résistance a la
fatigue cyclique (26)(27)(28). De plus, il permet de réduire le stress par torsion sur
I'instrument, en réduisant le blocage de la pointe, qui est important avec le mouvement

continu (27).
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En rotation continue, la réalisation d’'une rotation complete de 360° produit en un méme
point une alternance de compression-tension. Des micro-cracks apparaissent ainsi et
fragilisent I'instrument a chaque rotation (29). L’expansion de ces micro-cracks est a
'origine de la fracture par fatigue cyclique (30)(31). Alors que dans le mouvement de
réciprocité la rotation de 360° a lieu au bout de pluisieurs cycles. Ainsi I'apparition des
micro-cracks est réduite. La durée de vie des instruments, utlisant le mouvement de

réciprocité, est donc prolongée.

En 2011, deux nouveaux systémes a instrumentation unique exploitant le
mouvement de récipricoté voient le jour: le WaveOne™ (Dentsply Maillefer) et le
Reciproc® (Dentsply VDW). Ce sont deux systéemes a usage unique en M-wire® nickel-
titane. Grace a leur pas inversé a gauche (sens d’hélice a gauche), contrairement a tous
les autres, ces instruments coupent en sens antihoraire et ils se désengagent en sens
horaire (figure n°2). Leur section et leur efficacité de coupe permettent d’utiliser de

petits angles de rotation qui ne dépassent pas les limites d’élasticité de I'instrument.

Figure n°2 : Mouvement de réciprocité du WaveOne™ et du Reciproc® : 3 cycles sont nécessaires pour
réaliser une rotation de 360°. Notons que le mouvement anti-horaire est plus important que le mouvement dans
le sens horaire (32).
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PRESENTATION DES SYSTEMES ETUDIES
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4. Présentation des systéemes étudiés

4.1 ProTaper® Universal

Le ProTaper® Universal est un systeme d’instruments endodontiques développé
par la société Dentsply Maillefer. Les instruments ProTaper® Universal sont fabriqués
avec l'alliage nickel-titane conventionnel. Ils sont associés a un mouvement en rotation
continue.

Le systeme ProTaper® est composé de 8 instruments en nickel-titane : Shaping file SX,

Shaping file S1, Shaping file S2 (figure n°3), Finishing files F1/F2/F3/F4/F5 (figure n°4)

SK o — . . -

ST - —y |t AEY e CONICITES VARIABLES

Figure n°3: Shaping files : SX (sans bague), S1 (bague violette), S2 (bague blanche) (33).

Les Shaping files S1 et S2 ressemblent schématiquement a une tour Eiffel et sont

destinés a 'ouverture de la trajectoire canalaire.
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Figure n°4 : Finishing files : F1 (bague jaune), F2 (bague rouge), F3 (bague bleu) (33).

Les Finishing Files ressemblent schématiquement a un obélisque et sont destinés a la

mise en forme de la partie apicale du canal.

La principale caractéristique du ProTaper® Universal est la conicité variable.
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Les instruments ProTaper® Universal fonctionnent avec tous les moteurs et
contre-angles endodontiques disponibles permettant de fournir une vitesse de rotation

comprise entre 300 et 350 tours par minutes.

4.2 WaveOne'

(34)
Le WaveOne™ est un systeme d’instrument endodontique développé par Dentsply

Maillefer. Les instruments WaveOne™ sont fabriqués en utilisant la technologie M-Wire®

nickel-titane et sont associés au mouvement de reciprocité (MATA).

Il existe 3 instruments WaveOne™ (figure n°5) :
-le WaveOne™ primaire (bague rouge).C’est I'instrument de choix pour la majorité des

canaux;

-le WaveOne™ fin (bague jaune). Cet instrument est destiné a préparer les canaux fins;
-le WaveOne™ large (bague noire). Cet instrument est destiné a préparer les canaux

larges.

La particularité de ce systeme réside dans le fait que le WaveOne™ permet une mise en
forme a l'aide d’un seul instrument. En effet, le WaveOne™ primaire seul permet la mise
en forme optimale de 90% des canaux (35).

Le WaveOne™ fin est considéré comme un instrument de transition, « bridge file ». Il
permet la préparation jusqu’a la longueur de travail dans un premier temps des canaux
tres fins, courbés ou quand la progression du WaveOne™ primaire est bloquée. Puis dans
un second temps, le WaveOne™ primaire est utilisé afin d’obtenir une conicité et un
diametre apical qui permettent une irrigation de qualité et un meilleur assainissement

(35).
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Figure n°5 : Le WaveOne™ se décline en trois tailles (de haut en en bas) : WaveOne™ fin (21/.06) WaveOne™
primaire (25/.08) et WaveOne™ (40/.08) (34).

La masse centrale est relativement importante, 'instrument présente une section
transversale variable qui est triangulaire convexe modifiée avec des méplats radiants au
niveau apical (D1-D8). Cette caractéristique permet d’améliorer le respect de la
trajectoire canalaire, de limiter le risque d’aspiration et de vissage tout en augmentant la
résistance ainsi que la flexibilité de l'instrument. Puis la section transversale est
triangulaire convexe sur le reste de la partie active (D9-D16) rappellant celle du
ProTaper® Universal F2 (figure n°6). Cette conception augmente la flexibilité de la lame

coronaire.

Figure n°6 : Section de I'instrument WaveOne™ primaire : a gauche section transversale D9 a D16, a droite

section transversale D1 a D8.

[1] http://www.dentsply.fr/maillefer/site-maillefer.html

Les instruments ont été congus pour couper et progresser dans le sens antihoraire : ils
posseédent un pas a gauche.

L’utilisation du WaveOne™ est a usage unique et conditionné sous blister stérile.
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Le moteur WaveOne™ (Dentsply Maillefer) de premiere génération et le moteur
deuxiéeme génération X-Smart Plus permettent de faire fonctionner le WaveOne™ mais
également les systéemes endodontiques en rotation continue. Le programme pré-
enregistré WAVEONE ALL ou WAVEONE consiste en des rotations de 170° dans le sens
anti-horaire et des rotations de 50° dans le sens horaire. La vitesse de rotation est
d’environ 17 cycles par secondes, soit I'équivalent d’environ 350 tours par minute.

L’instrument réalise une rotation de 360° en trois cycles.

4.3 OneShape®

Le OneShape® est un systeme d’instrument endodontique développé par la
société Micro-Mega. Il est fabriqué avec I'alliage nickel-titane conventionnel. Celui-ci est
associé a un mouvement en rotation continue.

Il existe un seul instrument OneShape® permettant la préparation canalaire dans la

majorité des cas (figure n°7).

Ot e | (ONICITE CONSTANTE
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Figure n°'7 : Instrument OneShape® (bague rouge)

[2] http://oneshape-mm.com/images/documentation.pdf

Il présente la particularité d’avoir une section variable tout au long de la lame. On en
distingue 3 principales (figure n°8):
- une zone apicale avec 3 arétes de coupes (D1- D2);
- une zone, dite de transition, ou on passe progressivement de 3 a 2 arétes de
coupe (D2 -D9,5) ;

- une zone coronaire avec 2 arétes de coupe (D9,5a D17).
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Figure n°8 : Evolution de la section sur le OneShape®

[2] http://oneshape-mm.com/images/documentation.pdf

L’instrument OneShape est a usage unique. Il est présenté sous blisters stériles.
Le fabricant décrit que I'instrument est doté d’un systéeme de sécurité ABC (Anti

Breakage Control), c’est a dire que I'instrument se dévrille pour prévenir sa fracture.
L'instrument OneShape® est utilisable avec tous les moteurs et contre-angles

endodontiques disponibles permettant de fournir une vitesse de rotation continue

comprise entre 350 et 450 tours par minutes (données du fabricant).
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ETUDE EXPERIMENTALE
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5. Etude expérimentale

5.1 Objectifs de I'étude

5.1.1 Objectifs principaux

L’'un des aspects les plus importants lors de la mise en forme canalaire est le
maintien de la trajectoire canalaire et de la position initiale du foramen. Notre premier
objectif est ainsi d’analyser la capacité a maintenir la trajectoire canalaire et la position
du foramen lors de la mise en forme canalaire sur des dents extraites a I'aide de trois
systemes différents: le ProTaper® Universal, le OneShape® et le WaveOne™.

Par un systéme de superposition de photographies prises avant et apres la mise en
forme et en s’appuyant sur une méthode introduite par Bramante, nous évaluerons la
capacité de centrage de linstrument sur la trajectoire canalaire. De plus, nous

analyserons le déplacement éventuel du canal lors de la mise en forme canalaire.

5.1.2 Objectifs secondaires

Lors de la mise en forme, nous analyserons le pourcentage de parois non
concernées par linstrumentation. D’apres les fabricants, l'utilisation d'un seul
instrument permettrait de gagner du temps sur la mise en forme canalaire. Nous

enregistrerons donc la durée de préparation canalaire pour les trois systémes.

5.2 Préparation
5.2.1 Sélection des dents extraites
Pour cette étude expérimentale, un méme opérateur réalise la mise en forme de :

- 15 canaux a l'aide du systeme ProTaper® Universal (Dentsply Maillefer) (groupe

A) avec un mouvement de rotation continue ;

- 15 canaux a I'aide du systéeme d’instrumentation unique le OneShape® (MicroMega)

(groupe B) avec un mouvement de rotation continue ;
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- 15 canaux a l'aide du systeme d’instrumentation unique le WaveOne™ (Dentsply

Maillefer) (groupe C) avec un mouvement de réciprocité.

Les racines choisies sont les racines mésiales des molaires mandibulaires et les
racines vestibulaires (MV) des molaires maxillaires et les prémolaires présentant une
courbure modérée a sévere. Pour 'expérience, nous préparons des dents ayant un angle
de Schneider compris entre 10° et 45° (36).

Les dents sélectionnées sont des dents matures avec un apex complétement
fermé. Chaque dent est radiographiée. Deux radiographies numériques sont réalisées,
dans une incidence mésio-distale et vestibulo-linguale, permettant de déterminer le
degré de courbure de chaque canal dans les deux plans par la méthode de Schneider

(figure n°9)

Figure n°9: Radiographie pré-opératoire d’une prémolaire. A : dans le sens mésio-distal B : dans le sens
vestibulo-lingual. Détermination de la courbure canalaire selon Schneider.

Les dents ont été nettoyées et conservées dans une solution d’hypochlorite de sodium a
2,5%. La longueur de travail est déterminée en minorant de 1 mm la longueur obtenue

lorsque la lime K de diametre 10 affleure 'apex. Les racines sont ensuite mises pendant
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15 minutes dans de I'eau distillée puis 20 minutes dans de l'alcool afin de les nettoyer et
de les dégraisser. Elles sont par la suite placées une nuit entiere dans I’'étuve. La cire
rose est utilisée pour obturer les sorties apicales ainsi que 'accés coronaire, afin d’éviter
la pénétration de la résine dans le canal. Les dents sont ensuite incluses dans de la
résine dont le temps de prise est de 24 heures.

Pour la réalisation de notre expérience, nous nous sommes appuyés sur la méthode de

Bramante que nous avons modifiée pour notre protocole.

5.2.2 Angle de courbure

Schneider propose des criteres afin d’évaluer la courbure des canaux. Il s’appuie
sur la radiographie pré-opératoire afin de calculer I'angle de courbure du canal. Pour
cela, il trace 'axe principal du canal et la ligne apicale qui est la tangente passant par le
début et la fin de la courbe (36).

Schneider différencie 3 types de canaux courbes :

- a < 10°: la courbure du canal est faible. Le canal est considéré comme droit et la
difficulté est nulle ;

- 10° < a < 25°: la courbure est modérée et le praticien doit alors préparer un canal
d’une difficulté moyenne ;

- a > 25°: la courbure du canal est sévere. La difficulté de préparation est maximale et

les contraintes sur les instruments sont majorées.

L’angle de courbure est ainsi défini comme le nombre de degrés sur I'arc du cercle entre

les points de début et de fin de courbure et est exprimé en degrés.

5.2.3 Méthode de Bramante

La méthode de Bramante développée en 1987 est un outil de comparaison de la
morphologie canalaire avant et apres sa préparation. Le principe est d’inclure la dent
dans un bloc de résine sur lequel sont pratiquées des rainures transversales a I'axe de la
dent en regard de ses faces proximales. Le bloc est ensuite mis horizontalement dans un
moule en bois et inclus dans du platre jusqu’a mi-hauteur. Deux rainures longitudinales
sont alors pratiquées dans le platre de part et d’autre du bloc en résine, puis 'ensemble

est finalement recouvert de platre afin de compléter I'inclusion. La dent est donc incluse
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dans un bloc de résine, lui méme inclus dans un moule en platre démontable. Le bloc de
résine est ensuite coupé au microtome dans sa portion cervicale, moyenne et apicale.
Les coupes peuvent, dés lors, étre repositionnées au sein du moule en platre pour I'étape
de la préparation canalaire. L’analyse de la section du canal est effectuée par des

photographies (37).

5.2.4 Conception pour notre expérience

Pour notre étude, chaque racine est incluse dans un bloc de résine (2,4 cm x 1,2
cm) sur lequel sont percés trois puits, de 2,8 mm de diametre, dans la longueur du bloc
(figure n° 10). Cela est réalisé a I'aide d’'une perceuse a colonne et représente le futur

emplacement des trois boulons.

Emplacement des puits de forage

<—— Bloc de résine

Figure n°10 : Emplacement des puits de forage réalisés a l'aide d’une perceuse a colonne.

5.2.5 Réalisation et solidarisation des coupes

Chaque coupe est réalisée avec un IsoMet (Buehler® LTD) a l'aide d'un disque
diamanté de 300 um d’épaisseur, a vitesse lente (figure n°11 et 12). On reéalise pour
chaque bloc trois coupes: a 2 mm (C2), a 5 mm (C5)et a 7 mm (C7) de l'apex

représentant respectivement les partie apicale, moyenne et coronaire du canal.
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Figure n°11 : IsoMet Trong¢onneuse de précision Buehler® LTD.

Figure n°12 : Réalisation des coupes du bloc de résine a 2 mm, 5 mm et 7 mm de I'apex.

Les coupes sont solidarisées par l'insertion des trois boulons au niveau des trois puits
précédemment forés. Le serrage est effectué par des écrous. Le diametre des puits est
légérement inférieur (& 2,8 mm) a celui des boulons (& 3 mm) permettant d’obtenir
une stabilité lors de la reconstitution du bloc de résine (figure n°13). Les photographies
des coupes avant et apres la mise en forme et leurs analyses sont effectuées en enlevant

les trois boulons du bloc de résine.
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Figure n°13 : Solidarisation des coupes a l'aide des boulons et des écrous.

5.2.6 Mise en forme des canaux

Pour chaque systéme, nous effectuons les étapes suivantes :

- mise en place de 2 ml d’hypochlorite de sodium dans la chambre pulpaire ;

-exploration du canal avec une lime K manuelle de diametre 10/100 de mm précourbée
avec des mouvements de quart de tour alternés;

-entre chaque instrument ou aprés trois mouvements, nous irriguons avec 2 ml de
ClONa et nous vérifions la perméabilité canalaire a I'aide d'une lime K de diameétre 10 ;
-la LT est réévaluée lors de la préparation du tiers apical ;

-ringage final avec de 'EDTA puis avec de I'hypochlorite de sodium.

5.2.6.1 Protocole clinique du ProTaper® Universal

La partie explorée est mise en forme a I'aide du S1. Les Shaping files (S1, S2 ou X) ne
doivent jamais travailler dans la phase de descente, mais uniquement dans la phase de
retrait de I'instrument. L’instrument est donc descendu dans le canal, sans forcé, puis est
retiré en appui pariétal.

Ensuite, le S1 est amené jusqu’a la longueur de travail (LT).

Mise en place du S2 jusqu’a la LT.

La LT sera réévaluée lors de la préparation du tiers apical.
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Mise en place du F1 et F2 jusqu’a la LT. Les Finishing files (F1 et F2) sont utilisés par un
mouvement de va-et-vient vertical seulement. Une fois a la longueur de travail, il sont

immédiatement retirés.

Les instruments du systéeme ProTaper® Universal sont utilisés sur le micro-moteur
endodontique X-Smart™ de Dentsply Maillefer a une vitesse de 300 tours par minute et
un torque de 2,8 N.cm. Le diameétre final de la préparation apicale est de 25/100 mm et

la conicité apicale de 8%.

5.2.6.2 Protocole clinique du OneShape®

Mise en place du OneShape® a 'entrée du canal : la descente est progressive jusqu’au
2/3 de la LT. L’instrument ne doit pas étre forcé. L’instrument travaille en appui pariétal
en remontant.

On continue ainsi la mise en forme canalaire jusqu’a atteindre la LT;

L’'instrument OneShape® est utilisé sur le micro-moteur endodontique X-Smart™ de
Dentsply Maillefer a une vitesse de 300 tours par minute et un torque de 2,8 N.cm. Le

diametre final de la préparation apicale est de 25/100 mm et la conicité apicale de 6%.

5.2.6.3 Protocole clinique du WaveOne™

Mise en place du WaveOne™ primaire a I'entrée du canal : la descente est progressive
avec un léger mouvement vertical de va-et-vient, sans pression. L’amplitude du
mouvement ne doit pas dépasser 3 mm. Un mouvement de va-et-vient équivaut a un
picotage, le « pecking motion ».

On continue ainsi la mise en forme canalaire jusqu’a atteindre la LT.

L’'instrument WaveOne™ primaire est utilisé sur le moteur WaveOne™ de Dentsply
Maillefer. Le diametre final de la préparation apicale est de 25/100 mm et la conicité

apicale de 8%.
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5.3 Photographies des coupes

Les photographies des coupes sont réalisées a l'aide d’'une caméra numérique
AxioCam ERc5s de Zeiss branchée sur un stéréomicroscope Zeiss Stemi 2000-C (figure
n°14). Une pression sur un bouton permet l'enregistrement de la photographie sur la
carte mémoire SD. Les images obtenues sont aux formats compressés « JPEG », en 5

millions de pixels et avec une résolution maximale de 2560 x 1920 pixels.

Figure n°14 : Stéréomicroscope Zeiss Stemi 2000-C et caméra numérique AxioCam ERc5s.

5.4 Analyse des photographies et des résultats

L’analyse des photographies est réalisée avec le logiciel Image] 1.46r de National
Institutes of Health permettant de calculer l'aire de la section du canal, de déterminer les
coordonnées du centre du canal, de calculer la distance entre le canal et 'extrémité de la
racine et d’obtenir le pourcentage de parois non préparées lors de la phase
d’instrumentation.

Préalablement, le logiciel Adobe Photoshop® permet de superposer les coupes avant et
apres la mise en forme canalaire, par l'utilisation de calques d’opacités différentes. Grace

a I'outil du lasso polygonal, les contours du canal sont tracés (figure n°15).
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Figure n°15 : Section du canal avant et apreés la mise en forme (racine MV d’une 26) ; en vert le contour du canal
avant I'ampliation, en rouge le contour du canal apreés I'ampliation.

Figure n°16 : Montage final (racine MV d’'une 26). En vert : le contour du canal avant I'ampliation, en rouge le
contour du canal apreés I'ampliation. A gauche, un réglet permettant d’avoir une échelle de mesure. Montage

réalisé a I'aide du logiciel Adobe Photoshop®.
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L’analyse est effectuée sur les photographies de montage final a 'aide du logiciel Image]
(figure n°16). Cela permet d’obtenir les résultats suivants:
-le déplacement du centre du canal au niveau de chaque coupe (en mm) : calculé

en fonction des coordonnées du centre du canal, par la formule suivante (38) :

d= [(x1-x2)*+ (y1-y2)’]"/?

d : la distance du centre entre avant et aprés I'ampliation
(x1, y1) : coordonnées du centre avant 'ampliation

(x2, y2) : coordonnées du centre apres 'ampliation

-le ratio de centrage : donnée qui renseigne sur la capacité de I'instrument a rester
centré sur la trajectoire. Plus le ratio se rapproche de 1, moins il y a de transport

canalaire. Il est calculé selon la formule de Gambill et al. (figure n°17) (39) :

(X1-X2) / (Y1Y2)| ou [(Y1Y2)/ (X1X2)

-X1 :la distance entre le bord de la racine (en distal) et la périphérie du canal non instrumentalisé ;
-X2 : la distance entre le bord de la racine (en distal) et la périphérie du canal préparé ;
-Y1 : la distance entre le bord de la racine (en mésial) et la périphérie du canal non instrumentalisé ;

-Y2 :la distance entre le bord de la racine (en mésial) et la périphérie du canal préparé.

Mésial Distal Meésial Distal

AVANT APRES

Figure n°17 : Schéma représentant une coupe transversale avant et apreés la mise en forme et les paramétres
nécessaires pour calculer le ratio de centrage et I'éventuel transport canalaire selon la méthode de Gambill (39).
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-la quantité de dentine enlevée au niveau de chaque coupe (en mm?2) : calculée par

la différence des aires avant et apres 'ampliation ;

-le transport canalaire apres la préparation. Si le résultat est nul, cela indique qu'il
n’y a pas de transport. Si le résultat est positif, cela indique un transport du canal vers le
coté distal. Si le résultat est négatif, cela indique un transport du canal vers le coté

meésial. Il est calculé par la formule de Gambill et al. (39):

(X1-X2)-(Y1-Y2)

- le pourcentage de parois non préparées apres l'instrumentation : obtenu par le
produit en croix du périmetre de la partie du canal non concernée par les

instruments apres la mise en forme et du périmetre du canal initial (figure n°18).

canal initial

canal préparé

partie non préparée
apres la mise en forme

pourcentage de parois périmeétre du canal non préparé x 100
non préparées =

Figure n°18 : Schéma représentant le calcul du pourcentage de parois non préparées.

5.5 Analyses statistiques

Le recueil de données se fait a 'aide du logiciel Excel® (Microsoft® Excel® 2011
version 14.3.5). Nous avons utilisé le test statistique Anova type Il et le test du X? pour
comparer a chaque niveau de coupe le ratio de centrage, le déplacement du centre

canalaire, la quantité de dentine enlevée, le transport canalaire, le pourcentage de parois
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non concernées lors de la mise en forme et le temps de mise en forme. Il permet de
déterminer s’il existe une différence significative au risque a=0,05 entre les trois

groupes pour ces valeurs. Les graphiques sont réalisés a I'aide du logiciel R.
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6. Résultats

6.1 Déplacement du centre canalaire

Les résultats obtenus sur le déplacement du centre canalaire, en millimétre, en
fonction des trois groupes (OneShape®, ProTaper® Universal et WaveOne™) sont
représentés dans la figure n°19. Statistiquement, il n’existe pas de différence significative
entre les 3 groupes (P>0.05), méme si le WaveOne™ a tendance a réaliser un

déplacement du centre canalaire legerement plus important.
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Figure n°19 : Déplacement du centre canalaire (en mm) en fonction des différents systemes endodontiques
(logiciel R).

@ : moyenne des 45 mesures pour chaque groupe

i : écart-type des 45 mesures pour chaque groupe
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La figure n°20 illustre le déplacement du centre canalaire, en millimetre, au
niveau des trois coupes (C2, C5 et C7) et pour chaque groupe. Au niveau apical (C2), au
niveau moyen (C5) et au niveau coronaire (C7), on ne note aucune différence
significative (P>0.05). Au niveau C2, visuellement sur le graphique on peut observer une
différence entre la moyenne du déplacement du centre canalaire du WaveOne™ qui est
1,7 fois plus important que la moyenne du OneShape® et du ProTaper®. Cepandant,
'écart-type du WaveOne™ est important, 0,134, en comparaison avec le OneShape® et le
ProTaper® Universal, respectivement de 0,075 et 0,032. Ainsi, statistiquement il n'y a
pas de différence :

- soit car I'’échantillon est trop petit;
- soit car on se trouve dans les 5% d’erreurs ;

- soit car il n’existe vraiment pas de différence sur ce résultat.
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Figure n°20 : Déplacement du centre canalaire (en mm) en fonction des 3 systémes endodontiques et de
la coupe (logiciel R).

@ : moyenne des 15 mesures a chaque niveau et pour chaque groupe

_i_. : écart-type des 15 mesures a chaque niveau et pour chaque groupe
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6.2 Capacité de centrage

Les résultats obtenus sur le ratio de centrage en fonction des trois groupes sont
représentés dans la figure n°21. Il n’existe pas de différence significative entre les 3

groupes (P>0.05).
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Figure n°21 : Ratio de centrage en fonction des différents systéemes endodontiques (logiciel R).

@ : moyenne des 45 mesures pour chaque groupe

i : écart-type des 45 mesures pour chaque groupe
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La figure n°22 illustre le ratio de centrage au niveau des trois coupes et pour
chaque groupe. Au niveau C2, C5 et C7 il n’existe pas de différence significative (P>0.05).
Au niveau C2, visuellement sur le graphique le OneShape® obtient le meilleur ratio de
centrage. Tandis qu’au niveau C7, visuellement sur le graphique le WaveOne™ obtient le
meilleur ratio de centrage. Cependant, statistiquement on constate qu’il n'y a pas de

différence.
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Figure n°22: Ratio de centrage en fonction des 3 systemes endodontiques et de la coupe (logiciel R).

@ : moyenne des 15 mesures a chaque niveau pour chaque groupe

J_. : écart-type des 15 mesures a chaque niveau pour chaque groupe
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6.3 Quantité de dentine enlevée

Les résultats obtenus sur la quantité de dentine enlevée, en mm?, en fonction des
trois groupes sont représentés dans la figure n°23. Statistiquement, il n’existe pas de
différence significative (P>0.05) entre les trois groupes. Le WaveOne™ a tendance a tres
légerement enlever davantage de dentine, au niveau des trois coupes réunies. Par
rapport a la moyenne des 45 mesures, le WaveOne™ enléve 1,18 fois plus que le

OneShape-ProTaper, avec des écart-types similaires.
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Figure n°23 : Quantité de dentine enlevée (mmz2) en fonction des différents systémes endodontiques (logiciel R).

@ : moyenne des 45 mesures pour chaque groupe

i : écart-type des 45 mesures pour chaque groupe
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La figure n°24 illustre la quantité de dentine enlevée au niveau des trois coupes et
pour chaque groupe. Statistiquement, il n'y a pas de différence quel que soit le niveau de

coupe (P>0.05).
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Figure n°24 : Quantité de dentine enlevée (mm2) en fonction des 3 systéemes endodontiques et de la coupe
(logiciel R).

@ : moyenne des 15 mesures a chaque niveau et pour chaque groupe

_i_. : écart-type des 15 mesures a chaque niveau et pour chaque groupe

54



6.4 Pourcentage de parois non préparées

Les résultats obtenus sur le pourcentage de parois non concernées lors de la mise
en forme sont représentés dans la figure n°25. 1l existe une différence significative
(P<0.05). Le WaveOne” obtient un pourcentage de parois non préparées
significativement plus faible que le ProTaper® Universal et le OneShape®. Les moyennes
du OneShape® et du ProTaper® Universal sont similaires: environ 34% de parois ne
sont pas instrumentalisées. Le WaveOne™ met en forme davantage de parois, avec

seulement en moyenne 23 % de parois qui ne sont pas instrumentalisées.
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Figure n°25 : Pourcentage de parois non préparées (%) apres la mise en forme en fonction des différents
systemes endodontiques (logiciel R).
@ : moyenne des 45 mesures pour chaque groupe

i : écart-type des 45 mesures pour chaque groupe
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La figure n°26 illustre le pourcentage de parois non concernées apres la mise en
forme au niveau des trois coupes et pour chaque groupe. Malgré la différence
significative retrouvée précédemment, a chaque niveau de coupe il n’existe pas de
différence significative entre les différents groupes (P>0.05). La différence est trouvée
lorsque les moyennes sont calculées sur les trois coupes réunies, et non sur les

moyennes de chaque coupe.
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Figure n°26 : Pourcentage de parois non concernées (%) apres la mise en forme en fonction des 3 systémes

endodontiques et de la coupe (logiciel R).

@ : moyenne des 15 mesures a chaque niveau et pour chaque groupe

_i_. : écart-type des 15 mesures a chaque niveau et pour chaque groupe
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6.5 Transport canalaire

Les résultats sur le transport canalaire sont résumés dans le tableau n°27.
Au niveau apical (C2), le transport canalaire a lieu significativement du c6té mésial pour
les 3 groupes.
Au niveau moyen (C5), le transport canalaire est plus fréquent en direction distale pour
le systeme OneShape® et le systeme ProTaper® Universal. Contrairement a I'instrument
WaveOne™ ou le transport canalaire est en direction mésiale.
Au niveau coronaire (C7), le transport canalaire a lieu majoritairement du c6té distal

pour les 3 groupes.

Apical (C2) Moyen (C5) Coronaire (C7)

Mes | Dist | Nul Mes | Dist |Nul Mes | Dist | Nul
ProTaper U. [54%|33% | 13% 27%) 53%| 20% 20% | 60% | 20%
OneShape 73%|7% |20% 40% |60%]| 0% 13% | 80% | 7%
WaveOne |73%|27% 0% 60% [33%| 7% 13% | 74% [ 13%

Tableau n°27 : Pourcentage du transport canalaire (mésial, distal ou nul) en fonction des coupes et des
systemes.

6.6 Temps de mise en forme

Pour chaque systéme, les temps de mise en forme canalaire ont été
chronométrés. Une moyenne et un écart-type du temps de mise en forme sont calculés

en seconde pour chaque systéme et résumés dans le tableau n°28.

Instruments Moyenne + Ecarts-types
ProTaper U. 278,4+ 53,6
OneShape 217,4+43,3
WaveOne 208,6 + 60,9

Tableau n°28 : Moyenne (en seconde) et écarts-types (en seconde) du temps de mise en forme a l'aide des trois
systemes.
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Nous pouvons constater que le systéeme mono-instrumental WaveOne™ est le plus
rapide des trois systemes testés. Il existe une différence significative (P<0,05) entre le
WaveOne™-OneShape® et le ProTaper® Universal. Il n'y a pas de différence entre le
WaveOne™ et le OneShape®.

Les systémes a instrumentation unique, le OneShape® et le WaveOne™, permettent de
gagner a peu pres 1 minute sur le systeme ProTaper® Universal, dont le mise en forme

s’effectue, dans notre expérience, avec 4 instruments.
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7. Discussion

Le but de notre expérience est de comparer la qualité de la mise en
forme, « shaping ability », de deux systemes a instrumentation unique, le WaveOne" et le
OneShape®, et d'un systeme multi-instrumental, le ProTaper® Universal. Cette
expérience est réalisée sur des dents naturelles avec des courbures modérées a séveres
et non sur des canaux artificiels en résine.

Le choix des dents naturelles est celui qui se rapproche le plus de la réalité clinique. La
méthode de Bramante modifiée, pour notre étude, permet une comparaison du canal pré
et post-opératoire seulement au niveaux des coupes prédéterminées. La solidarisation
des coupes a 'aide des trois boulons permet de reconstituer le bloc simplement. Malgré
la perte de substance lors de la réalisation des coupes a I'aide de 1'lsoMet, le canal est
facilement retrouvé. Cependant, lorsque le canal n’est pas retrouvé, le bloc n’est pas

utilisé pour I'étude.

La tomographie micro-informatisée est un autre moyen de comparaison canalaire,
effectuée sur des dents naturelles. Cette technologie permet de reconstituer des images
en deux ou trois dimensions de I'endodonte. Cette méthode non invasive permet
I’évaluation de la morphologie du canal en-dedans ou en-dehors de la racine. Les
inconvénients de cette technologie sont le coilit de 'équipement, le temps d’acquisition

et le temps de calcul qui sont longs.

Par ailleurs, il existe un autre modeéle expérimental permettant d’étudier la mise en
forme canalaire: I'utilisation de simulateur en résine. Ce dernier présente I'intérét d'une
standardisation du diametre, de la longueur, de I'angle et du rayon de courbure du canal.
Toutefois, les simulateurs en résine ne peuvent pas représenter les conditions cliniques
en raison des différences de texture de surface, de dureté et de section de la dentine. La
dureté de Knoop pour les blocs en résine est de 36, alors que celle de la dentine est
comprise entre 40 et 72 selon Patterson. Les aberrations canalaires sont susceptibles de
survenir plus souvent qu’en clinique. De plus, la friction des instruments de préparation
génere de la chaleur pouvant entrainer un ramollissement de la résine. Cette derniere

peut se fixer sur I'instrument et provoquer des déformations ou méme sa fracture.
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Le nombre de canaux traités dans notre étude, 15 par groupe, reste trop faible.
Les résultats sont donc difficilement transposables a grande échelle. Le faible nombre de
cas constitue une limite pour notre interprétation. Il s’agit d'un biais de représentation.
Par ailleurs, notre expérience ex-vivo permet a I'opérateur de tenir le bloc dans son axe.
Hors dans les conditions cliniques, I'opérateur aura tendance inconsciemment et avec la
fatigue de mésialer son instrument. Cela peut entrainer davantage d’aberration
canalaire.
Une erreur minime de superposition des photographies est possible avec le logiciel
Adobe Photoshop. Mais les mesures sont précises au centieme de millimetre.
Par ailleurs, les instruments ont permis d’effectuer la mise en forme de cinq canaux et

ensuite ils sont jetés. Cela permet d’éviter un biais par I'usure des instruments.

7.1 Discussion sur le centrage

Les résultats permettant de juger la qualité du centrage des différents systemes
endodontiques sont le déplacement du centre canalaire et le ratio de centrage. Les
résultats sur le déplacement du centre canalaire sont plus représentatifs sur le centrage
que le ratio de centrage. En effet, le déplacement du centre canalaire prend en compte
I'ensemble du canal tandis que le ratio de centrage prend référence a un seul point
donné du canal. Ce point (X1 ou Y1) correspond a I'endroit ou la préparation est la plus
importante.

Toutefois, les résultats du ratio de centrage sont en accord avec ceux trouvés sur le
déplacement du centre canalaire. Notre étude indique qu’il n'y a pas de différence
significative en fonction des systémes utilisés (P>0.05). Les trois systémes montrent une
bonne capacité de mise en forme canalaire avec un centrage respectueux de 'anatomie
canalaire, révélée dans notre expérience, par un déplacement du centre canalaire
minime quel que soit la partie du canal. Toutefois, on constate dans quelques cas une
mise en forme qui n’est pas parfaitement centrée.

Le maintien de la forme initiale du canal en utilisant une approche moins invasive est
associé a de meilleurs résultats (3), réduisant le risque de transport canalaire, de
redressement de la courbure, de stripping, d’épaulement, de zip mais aussi a une

meilleure désinfection bactérienne et a un meilleur scellement (40) (41).
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De nombreux parametres influencent le centrage (42) :
-I'alliage utilisé
-le design de l'instrument : - section transversale ;
-conicité ;
-pointe.

De plus, le diametre de préparation et la courbure canalaire (angle, rayon) peuvent

également influencer le centrage.

Plus la conicité est faible, plus I'instrument sera flexible et plus le centrage sera
facile a maintenir (42). Toutefois, le OneShape® ne donne pas un meilleur centrage
apical que les deux autres systemes. Rappelons que le OneShape® a une conicité apicale
plus faible (conicité constante de 6%) que le ProTaper® Universal et le WaveOne™ (8%
sur les trois premiers mm). De plus, la conicité du tiers apical doit étre suffisante pour
une pénétration et un renouvellement efficace de la solution d’irrigation : minimum 6%
selon Pertot et Simon, idéalement 8 a 10% selon les études d’Albrecht et al. et Tu et al.

(6) (43) (7). Cependant d’apres Arvaniti et al. (9), la conicité de la préparation n’affecte

pas l'efficacité du nettoyage.
La lecture de la littérature scientifique montre des résultats contradictoires.

Dans une étude réalisée sur des simulateurs en résine par Berrutti (44), le systeme
WaveOne™ offre une meilleure capacité de centrage par rapport au systeme ProTaper®

Universal, créant ainsi moins de modification canalaire.

Contrairement a I'étude de Biirklein et al. (45) qui étudient la mise en forme et
I'efficacité de nettoyage dans les canaux courbes sur des dents naturelles a I'aide du
WaveOne"™, Reciproc® (Dentsply VDW), ProTaper® Universal et du Mtwo® (Dentsply
VDW). Les résultats montrent qu’il n’existe pas de différence significative quant au
redressement canalaire. Ils maintiennent tous la courbure canalaire d’origine.
Concernant la propreté du canal, aucun des canaux préparés n’est complétement propre.
Néanmoins, au niveau apical, le Reciproc® et le Mtwo®, ayant une section transversale

en forme de S, permettent un meilleur nettoyage, plus de débris supprimés,
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comparativement au ProTaper® Universal et WaveOne™ Aux niveaux coronaire et
moyen, il n’y a pas de différence significative entre le Reciproc®, WaveOne® et Mtwo®,

alors que le ProTaper® Universal montre significativement plus de débris résiduels.

Des recherches sont menées sur le mouvement de réciprocité et le mouvement en

rotation continue pour analyser leurs influences sur le centrage.

Dans une étude réalisée sur des simulateurs en résine avec les FlexMaster® (Dentsply
VDW) (46), le mouvement de réciprocité met en forme le canal de facon plus uniforme,
plus centré dans le canal, dont il élargit de maniere équivalente le c6té extérieur et
intérieur. Cette action résulte d’une aire de contact plus importante entre 'instrument et
les murs canalaires, produisant ainsi un débridement harmonieux. Dans le tiers apical, le
mouvement de rotation continue engendre un élargissement plus important du coté

extérieur.

Cependant, dans une autre étude réalisée sur des dents naturelles (47), Stern et al.
comparent la capacité de centrage de I'instrument F2 du ProTaper® Universal utilisé en
mouvement de réciprocité et de la séquence du ProTaper® Universal et du Twisted
Files™ (SybronEndo) utilisés en mouvement de rotation continue. Les résultats montrent

qu'il n’existe pas de différence significative.

Le résultat est identique dans une autre étude (48) ou les auteurs comparent la
préparation canalaire a l'aide du ProTaper® Universal utilisé en mouvement de
réciprocité et en rotation continue. Il n’existe pas de différence dans la mise en forme
des canaux courbes. Le mouvement de réciprocité et de rotation continue montre la
méme tendance de la transportation vers I'extérieur de la courbure a 1 et 2 mm de
I'apex. A 3 mm de I'apex, le mouvement de réciprocité semble plus centré dans le canal
tandis que la rotation continue montre une transportation vers le coté intérieur de la
courbe. A 5 mm de 'apex, les deux groupes ont tendance a une mise en forme vers le
coté distal. Cependant, il n’y a pas de différence significative quant a la quantité de

transportation entre le groupe de rotation continue et du mouvement de réciprocité.
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7.2 Discussion sur le transport canalaire

L’étude de la direction du déplacement du centre canalaire fournit des informations
intéressantes. En effet, malgré la flexibilité des instruments en nickel-titane, on observe
un transport canalaire qui peut étre plus ou moins conséquent. A cause du redressement
de l'axe des instruments lié a la présence de la courbure canalaire, il est prévisible
d’observer un transport du co6té distal au niveau coronaire et moyen, c’est a dire vers
I'intérieur de la courbure, et un transport du c6té mésial au niveau apical, c’est a dire
vers 'extérieur de la courbure. L'axe canalaire est ainsi redressé. Dans notre étude, nous
observons sans étonnement au niveau coronaire un déplacement majoritairement distal.
C’'est a cet endroit que l'instrument prend appui avant de négocier la courbure. Si le
transport est trop important, nous pouvons observer un stripping comme dans la figure
n°29. Ce dernier correspond a une fragilisation voire une perforation de la paroi interne
de la courbure par sur-préparation et par redressement du c6té intérieur de la courbure
canalaire. Cette perforation associe la destruction du cément, l'irritation du ligament
parodontal et la difficulté de réaliser un scellement de maniére étanche. Le stripping est

fréquent dans le cas ou le canal est trés courbé, le canal n’étant pas centré au milieu de la

racine, et sur les canaux en 8.
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Figure n°29 :

A. Fragilisation de la paroi distale (racine MV d’'une 26) par préparation canalaire avec le WaveOne™ a 7 mm de
l'apex.

Angle Schneider : 31°; Ratio de centrage : 0,27 ; Quantité de dentine enlevée : 0,522 mm2 ; Déplacement centre
canalaire : 0,12 mm ; Transport canalaire : Distal ; Pourcentage de parois non préparées : 46,6 % ; Temps de mise en
forme : 3 min 02 sec

B. Fragilisation de la paroi distale (racine MV d’une 16) par préparation canalaire avec le ProTaper® Universal
a 7 mm de I'apex. Le MV2 a été préparé pour la photo, non enregistré dans nos résultats.

Angle Schneider : 35° Ratio de centrage : 0; Quantité de dentine enlevée : 0,496 mmZ2 ; Déplacement centre

canalaire :0,29 mm ; Transport canalaire : Distal ; Pourcentage de parois non préparées : 78,3 % ; Temps de mise en
forme : 4 min 25 sec

Au niveau moyen, pour le ProTaper® Universal et le OneShape® le transport a lieu le
plus souvent en direction distale. Etonnamment, pour le WaveOne™ le transport a lieu
majoritairement en direction mésiale.

Au niveau apical, nous constatons majoritairement un déplacement du coté
meésial, avec un pourcentage moins important pour le ProTaper® Universal (54%). Nous
remarquons alors une sur-préparation du coté mésial tandis que le coté distal est sous-
préparé. Cela peut méme engendrer un phénomeéne de zipping si ce fait est trop
prononcé provoquant I'échec du traitement. Le zipping, ou modification de la forme
originale du foramen par ovalisation, est le résultat de la tendance de I'instrument a se
redresser a l'intérieur de la courbure canalaire. Cela engendre au niveau apical une sur-

préparation du canal coté extérieur de la courbure et une sous-préparation du coté
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intérieur de la courbure. L’axe principal du canal est ainsi transporté. Le terme de
« sablier apical » est utilisé pour décrire le transport du foramen apical. Le zipping
prédispose a une obturation non étanche et a I’échec du traitement. On peut observer un

déchirement de I'espace foraminal.

7.3 Discussion sur le pourcentage de parois non préparées

Un des parametres les plus importants lors de la mise en forme est la préparation
compléete des parois canalaires afin d’obtenir une désinfection optimale du systeme
endodontique par les solutions d’irrigation. Ce point est représenté par une variable
dans notre expérience : le pourcentage de parois non préparées apres la mise en forme.
L’instrument WaveOne™ prépare en moyenne 77% des parois du canal. Il existe une
différence significative (P<0.05) avec le systeme ProTaper® Universal, dont la moyenne
est de 67%, et le OneShape®, dont la moyenne est de 65%. Ainsi dans notre étude,
I'instrument WaveOne™ instrumentalise plus de parois canalaires que les deux autres
systemes. Le WaveOne™ semble mieux préparer le canal en regard de cette variable. Ce
dernier permettrait d’obtenir une meilleure désinfection, néanmoins d’autres études
cliniques sont nécessaires pour confirmer cette hypothése. Les résultats ci-dessus
montrent l'importance de lirrigation afin d’obtenir une désinfection du systéme
canalaire la plus complete qu’il soit. De plus, la stérilisation du systeme endodontique
est impossible. En effet, méme en applicant les protocoles recommandés, il est

impossible d’éliminer la totalité des batéries du réseau canalaire (49).

7.4 Discussion sur la quantité de dentine enlevée

La quantité moyenne de dentine enlevée, en mm?, augmente régulierement de
'apex vers la partie coronaire pour les trois systemes testés, indiquant une préparation
conique en accord avec un des impératifs mécaniques de la mise en forme selon Schilder
(2). On ne note pas de différence significative au niveau de chaque coupe pour les trois
systéemes expérimentés, méme si le WaveOne™ a tendance a enlever davantage de
dentine.
Burklein et al. (50) ont mesuré la quantité de débris expulsés en direction apicale sur

des dents extraites avec les systemes suivants: WaveOne™, Reciproc®, ProTaper®
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Universal et Mtwo®. In-vitro, ils observent que le mouvement de réciprocité expulse
significativement plus de débris en direction apicale. Pour autant, ces resultats doivent
étre pris avec précaution car 'étude in-vitro ne reflete pas forcément les conditions
cliniques. Selon les résultats, le mouvement de réciprocité a tendance a expulser les
débris vers l'apex pouvant aboutir plus fréquemment a un flare-up, tandis que le
mouvement en rotation continue, agissant comme une vis, semble réaliser un meilleur
transport des débris en direction coronaire. Il est donc nécessaire de réaliser une
irrigation constante et répétée, plus particulierement avec le mouvement de réciprocité,
afin de diminuer I'accumulation de dépots a I'origine des obstructions. Les intruments
doivent ainsi étre utilisés de maniere progressive, régulierement interrompue par des
phases d’irrigation importantes et par le passage de la lime de perméabilité.

D’autre part, aucun mouvement ne permet d’éviter une expulsion apicale de débris (51).

7.5 Ressenti sur le WaveOne" et OneShape”

Le WaveOne™ nous a paru reéaliser une mise en forme en douceur, malgré la
sensation inhabituelle du mouvement de réciprocité, notamment avec I'absence d’effet
de vissage ou d’aspiration. Le OneShape® nous a semblé étre plus agressif avec la
présence d’un effet de vissage ou d’aspiration qui peut constituer un défaut majeur.
Cependant, l'utilisation d’instrument unique, que ce soit le WaveOne™ ou le OneShape®,

simplifie le protocole opératoire et améliore le confort d’utilisation.

Dans une récente étude (52), 'apparition de défaut dentinaire est enregistrée apres la
préparation canalaire avec les systemes de réciprocité, le WaveOne™ ou le Reciproc®, et
des systemes en rotation continue, le Mtwo® et le ProTaper® Universal. L’étude met en
évidence la survenue de défauts dentinaires, comme les cracks complets/incomplets,
quel que soit le systeme utilisé. Les cracks complets correspondent a des micro-fissures
allant du canal jusqu'a l'extrémité de la racine, alors que les cracks incomplets
correspondent a des micro-fissures partant soit du canal soit de I'extrimité de la racine
et qui s’arrétent dans la dentine (figure n°30). Les résultats de I'étude montrent que le
Reciproc® est le systeme qui provoque le plus de cracks complets. Au niveau du tiers-
apical, le WaveOne"” et le Reciproc® produisent significativement plus de cracks

incomplet que le Mtwo® et le ProTaper® Universal. Cependant, aucune étude
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scientifique n’a encore montré le lien entre la présence de ces cracks et la survenue
éventuelle de fracture radiculaire. Le consensus actuel est évidemment d’éviter

'apparition de ces défauts dentinaires.

Figure n°30 : Coupe transversale a 6 mm de I'apex sur une incisive centrale mandibulaire montrant un crack

complet et un crack incomplet (52).

7.6 Discussion sur le temps de préparation

Dans notre étude, le temps enregistré inclut la phase d’instrumentation mais
aussi le temps nécessaire pour changer les instruments sur le contre-angle, pour le
nettoyage des spires des instruments et pour lirrigation. Le temps de préparation
dépend de la technique opératoire, du nombre d’instruments utilisés, de I'anatomie
canalaire et de I’expérience de I'opérateur.

Les systemes a instrumentation unique, le WaveOne™ et le OneShape®, mettent en forme
un canal en moyenne en 3 minutes 30 secondes. Ils permettent un gain de temps
d’environ 1 minute par rapport au systéme pluri-instrumentales le ProTaper® Universal.
Cette diférence de temps non négligeable est due aux changements des instruments
ProTaper® Universal sur le micro-moteur endodontique et a I'ajustement du stop en
silicone a la longueur de travail. Toutefois, cliniquement un traitement endodontique
dure généralement entre 45 minutes et 1 heure. Le temps gagné au fauteuil a I'aide d’'un

seul instrument est ainsi non significatif. Ce gain de temps est donc essentiellement un
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argument commercial. Il faut garder a I'esprit que 'instrumentation réalise la mise en
forme et que l'irrigation nettoie et désinfecte le canal. Ainsi, le temps gagné lors de la
mise en forme doit étre mis au profit d’'une irrigation abondante et réguliére. Le
consensus actuel sur le temps d’irrigation est que celui-ci dure au moins 20 minutes
pour éliminer un maximun de bactéries. Bukiet F. met en avant I'optimisation de la
qualité du traitement endodontique avec un temps d’irrigation plus important avec les

nouveaux systémes mono-instrumentaux (figure n°31).
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Figure n°31 : Concept moderne, caractérisé par les systémes a instrument unique, permet d’optimiser le temps
d’irrigation finale et ainsi la qualité du traitement endodontique (document Dr Bukiet F. MCU-PH, Marseille).

Nos résultats sont en accord avec une étude (45), réalisée sur des dents naturelles, ou le
WaveOne™ est significativement plus rapide que le ProTaper® Universal.
Dans une autre étude (53), réalisée sur des simulateurs en résine avec une courbure de
40°, la différence de temps de préparation entre les systemes d’instrumentation unique,
WaveOne" et OneShape®, et les systémes multi-instrumentaux, ProTaper® Universal et
Revo-S®, est de 1 minutes 30 secondes. Cette différence est legerement plus importante
que celle trouvée dans notre étude. Les temps de mise en forme sont également plus
longs slirement dii a la différence de dureté entre les simulateurs en résine et les dents
naturelles.

De plus, des études antérieures ont montré que les instruments en réciprocité offrent un
temps de mise en forme plus court que les systemes en rotation continue (45)(48)(22).
Nous constatons dans nos résultats peu de différence entre les temps de mise en forme

du WaveOne" et du OneShape®.
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CONCLUSION
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Le succes d’'un traitement endodontique repose sur de nombreux parametres,
tels que l'irrigation, I'obturation, I'étanchéité coronaire, la présence initiale ou non d’'une

L.I.P.O.E, mais reste grandement influencé par la qualité de la mise en forme.

La rotation continue représente un moyen connu par le plus grand nombre, avec
un recul clinique important de 18 ans. Le mouvement de réciprocité est une avancée
technologique, plus sécurisant et simplifiant grandement les protocoles. L’apprentissage
du mouvement de réciprocité est rapide et peu de différences sont retrouvées sur la
mise en forme entre un opérateur novice et expérimenté (54). Cependant, I'acquisition
d’'un moteur dédié au mouvement de réciprocité reste onéreuse. Les contre-indications
au mouvement de réciprocité sont identiques a celles de la rotation continue. Les cas
extrémes doivent faire appel a I'instrumentation manuelle.

Dongc, les instruments en rotation continue et en réciprocité ne doivent pas étre
considérés comme deux techniques opposées. En effet, ils offrent des moyens
supplémentaires et complémentaires afin de répondre a l'’ensemble des situations

cliniques.

Les trois systémes testés répondent aux impératifs mécaniques de la mise en forme
dictés par Schilder (2). Nous constatons, dans I’ensemble, un respect de la trajectoire
canalaire avec un centrage satisfaisant.

La tendance actuelle est a l'instrumentation a usage unique. Le risque de
contamination croisée, notamment par le prion, est nul. La prévention des risques
infectieux est 'un des axes de la santé publique, les dentistes doivent ainsi changer leurs
habitudes face aux données acquises de la science. En Grande-Bretagne, depuis 2007, il
est fortement conseillé d’utiliser des instruments a usage unique [3]. De plus, la peur de
casser un instrument dans le canal est presque nulle puisque le risque de fracture par
fatigue cyclique est diminué, l'instrument étant jeté apres la préparation d'un ou
pluisieurs canaux sur un méme patient. Il existe évidemment des contre-indications a

I'utilisation de I'instrumentation mécanisée.

L’endodontie avec l'utilisation de séquences mono-instrumentales rentre dans

une nouvelle ére. La mise en forme a 'aide d'un seul instrument facilite le protocole
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opératoire. L'instrument unique et a usage unique permet un gain de temps non
négligeable dans le fonctionnement d'un cabinet. En effet, méme si le temps gagné au
fauteuil est quasi-nul par rapport aux séquences avec plusieurs instruments, il trouve

son intérét au niveau de la stérilisation qui est ainsi plus courte et plus ergonomique.
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ProTaper U.  |OneShape

Canal 1 6min 40 sec 3 min 45 sec 2 min 46 sec

4min0lsec 3 minO01sec

Canal 3 3 min 35 sec 4 min 30 sec 3 min 33 sec
4min3lsec  3min05sec 3 min 25 sec
Canal 5 4 min 16 sec 3 min 31 sec 4 min 24 sec
Canal 6 5 min 05 sec 3 min 52 sec 6 min 50 sec
Canal 7 4 min 38 sec 4 min 05 sec 3 min 45 sec
Canal 8 3 min 51 sec 5 min 40 sec 2 min 52 sec
Canal 9 6 min 02 sec 2 min 33 sec 3 min 26 sec
Canal 10 5 min 05 sec 3 min 21 sec 3 min 30 sec

Canal 11 3 min 30 sec 3 min 15 sec 2 min 17 sec

Canal 12 4 min 25 sec 3 min 18 sec 3 min 19 sec

EIEEEE - min31sec 3minl0sec 2 min 47 sec
Canal 14 5 min 14 sec 2 min 59 sec 3 min 12 sec
3min35sec  3min26sec 3 min 02 sec

Annexe n°1 : Temps enregistrés pour la mise en forme.

Annexe n°2 : Résultats en fonction des différentes variables (cf feuille suivante).
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Systéme | Angle de Schneider (*)[Numéro de coupe| Ratio de centrage | Quantité de dentine enlevée (mm?) | Déplacement centre canalaire (mm)][ Transport canalaire | % parois non préparées
2 &) 0,15 0,085 D 31,6
Canal1 | ProTaper U 35 [ 0,936 0,27 0,051 D 8,7
c7 0,094 0,195 0,051 ) 60,8
C2 0,164 0,079 0,081 ™M 27,2
Canal 2 | ProTaper U 27 cs 0,579 0,2 0,053 ™M <]
c7 0,491 0,166 0,026 ) 42,8
c2 0,144 0,131 0,138 D 12,4
Canal 3 | ProTaper U 38 Cs 0,205 0,134 0,142 [5) 8
c7 0,611 0,206 0,012 D o
[ 0,7 0,051 0,055 ™M 41,8
Canal4 | ProTaper U 11 cs 0,875 0,052 0,055 D 41,77
c7 0,465 0,223 0,034 ) <]
c2 0,19 0,081 0,135 ™M 39,2
Canal5 | ProTaper U 20 [ 5} 0,151 0,125 ™M 73,9
c7 5] 0,114 0,054 ™M 585
C2 0,093 0,101 0,094 ™M 49,2
Canal 6 | ProTaper U 33 (3 5} 0,195 0,146 D 63,7
c7 o 0,294 0,181 D 73,2
2 0,485 0,125 0,057 ™M 0
Canal 7 | ProTaper U 35 [3 0,844 0,171 0,025 ™M 0
c7 0,244 0,343 0,286 D 44,9
c2 0,08 0,103 0,092 ™M 18,8
Canal 8 | ProTaper U 21 cs 0,75 0,058 0,007 D 57,2
Cc7 0,539 0,118 0,036 ™M 42,4
c2 0,363 0,103 0,095 ™M 36
Canal 9 | ProTaper U 37 cs 0,348 0,299 0,271 D 55,5
c7 0,867 0,598 0,451 ) 61,7
Cc2 0,273 0,076 0,077 ™M 27,7
Canal 10| ProTaper U 37 cs 0,362 0,349 0,145 ™M <]
c7 0,72 0,582 0,115 ) 0
2 0 0,129 0,129 D 50,7
Canal 11| ProTaper U 20 cs 0,251 0,224 0,129 [5) 12,7
c7 [5) 0,395 0,309 D 60,2
c2 [5) 0,229 0,108 D 50,7
Canal 12| ProTaper U 35 cs 0,447 0,292 0,068 ) 25,1
c7 [3) 0,496 0,294 ) 78,3
c2 0,98 0,18 0,038 D 4,4
Canal 13| ProTaper U 25 Cs 5} 0,13 0,052 D 19,6
c7 0,176 0,081 0,03 M 30,4
Cc2 0,215 0,091 0,096 ™M 22,6
Canal 14| ProTaper U 20 cs 0,845 0,202 0,096 D 16,2
c7 0,146 0,323 0,254 ™M 33,8
2 0,364 0,092 0,033 D 11,4
Canal 15| ProTaper U 25 [ 0,185 0,298 0,235 M 52,4
(2 o 0,263 0,192 ™M 48,2
c2 0,842 0,068 0,008 ™M 12
Canal 16 WaveOne 24 cs 0,243 0,043 0,035 ™M 18,2
c7 0,795 0,109 0,044 [5) o
c2 0,401 0,157 0,092 D 0
Canal 17 WaveOne 30 cs 0,265 0,108 0,03 D 13,9
c7 0,779 0,201 0,028 D 85
c2 0,395 0,108 0,047 ™M 6
Canal 18 WaveOne 21 cs 0,857 0,235 0,122 ™M <]
c7 0,042 0,468 0,326 ) 17,5
2 0,355 0,14 0,187 D 43,4
Canal 19 WaveOne 20 cs [5) 0,183 0,158 M 46,3
c7 0,261 0,163 0,102 D 28,4
c2 [5) 0,143 0,167 ™M 45,9
Canal 20 WaveOne 15 cs 0,683 0,218 0,067 D 2,2
c7 0,417 0,155 0,042 ) 15,6
2 0,179 0,07 0,093 ™M 11
Canal 21| WaveOne 19 cs 0,562 0,169 0,091 D 5]
c7 0,339 0,247 0,086 D 0
C2 0,266 0,177 0,213 ™M 33,1
Canal 22| WaveOne 16 3 0,229 0,242 0,137 [ 19,5
c7 0,889 0,364 0,257 D 47
c2 &) 0,061 0,032 D 42,2
Canal 23| WaveOne 26 cs 0,244 0,134 0,151 [ 47,5
c7 0,731 0,136 0,101 ™M 33,7
c2 0,2 0,104 0,073 D 36,9
Canal 24| WaveOne 34 cs o 0,244 0,12 D 56
c7 0,957 0,445 0,148 D 46
2 &) 0,483 0,564 ™M 32,3
Canal 25| WaveOne 31 cs 0,566 0,386 0,195 ™M o
c7 0,28 0,553 0,198 D 3,8
c2 0,354 0,215 0,118 [ 53
Canal 26 WaveOne 41 cs 0,159 0,342 0,21 D 13,3
c7 0,505 0,261 0,053 ) 19,2
c2 0 0,169 0,179 ™M 62,2
Canal 27| WaveOne 29 cs 0,697 0,322 0,162 M 48,9
c7 o 0,409 0,255 D 71,4
c2 [5) 0,164 0,204 ™M 60,5
Canal 28| WaveOne 27 cs o 0,259 0,239 M 32,6
c7 0,522 0,314 0,129 ™M 7,6
2 0,344 0,13 0,048 ™M 5]
Canal 29| WaveOne 31 Cs 0,099 0,236 0,118 D 5]
c7 0,135 0,317 0,192 ) 29,6
c2 0,577 0,283 0,074 ™M 0
Canal 30 WaveOne 31 3 0,564 0,329 0,083 ™M 6,9
c7 0,275 0,522 0,126 D 46,6
c2 0,583 0,01 0,008 D 62,8
Canal 31| OneShape 13 cs 0,542 0,059 0,057 ) 29,5
c7 0,217 0,119 0,091 D 32,2
c2 0,297 0,066 0,081 ™M 44,8
Canal 32| OneShape 18 cs o 0,157 0,109 ™M 36,4
c7 0,234 0,141 0,02 D 7,8
c2 0,051 0,05 D 34,5
Canal 33| OneShape 21 cs 0,347 0,137 0,05 D 29,3
c7 0,483 0,149 0,04 D 8,9
c2 0,278 0,067 0,04 ™M 62,7
Canal 34| OneShape 27 cs 0,254 0,144 0,067 ™M 25,8
c7 [5) 0,318 0,237 ) 54,5
c2 0,975 0,065 0,022 M 52
Canal 35| OneShape 15 cs 0,304 0,177 0,152 D 49,4
c7 0,706 0,19 0,033 ) 0
c2 0,151 0,11 0,088 ™M 11,5
Canal 36| OneShape 27 cs 0,376 0,245 0,208 ) 38,7
c7 0,124 0,308 0,181 ) 8,9
c2 0,426 0,229 0,164 ™M 34,2
Canal 37| OneShape 31 cs 5} 0,164 0,113 D 61,9
c7 0,405 0,296 0,068 ) 48,3
c2 0,719 0,205 0,218 ™M 63,7
Canal 38| OneShape 24 cs 0,191 0,274 0,152 () 64,1
c7 0,24 0,554 0,149 V] 33,7
c2 0,469 0,065 0,067 ™M 57
Canal 39| OneShape 23 cs 0,13 0,225 0,166 ™M 22,9
c7 0,457 0,276 0,053 ) <)
c2 0,268 0,194 0,078 D 38,1
Canal 40| OneShape 28 cs 0,777 0,205 0,102 ™M 26,6
c7 0,236 0,26 0,124 D 37,4
c2 0,886 0,053 0,03 ™M 26,4
Canal 41| OneShape 18 cs 0,67 0,159 0,194 ™M 65,3
c7 0,964 0,279 0,306 ) 64,3
c2 0,358 0,124 0,007 M )
Canal 42| OneShape 38 cs 0,526 0,139 0,098 ) 35,1
c7 0,57 0,199 0,129 ) 45,7
c2 0,243 0,091 0,079 ™M 56,3
Cana 43| OneShape 28 cs 0,355 0,23 0,133 D 12,2
c7 [5) 0,337 0,209 ) 61,4
c2 0,705 0,092 0,02 D 12,3
Canal 44| OneShape 34 cs 0,721 0,176 0,069 M 17,8
c7 0,172 0,364 0,165 ) 57,9
c2 0,613 0,164 0,26 ™M 38,8
Canal 45| OneShape 30 cs 0,616 0,307 0,21 D 16,7
c7 5] 0,673 0,481 ™M 53,8
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Etude comparative de la préparation des canaux courbes sur dents extraites a I’aide de trois systémes : ProTaper®
Universal, OneShape® et WaveOne

RESUME :

Objectifs : La mise en forme est une des étapes clés dans le succes d’un traitement endodontique. Le maintien de la trajectoire
canalaire fait partie d’un des impératifs mécaniques de la mise en forme dictés par Schilder. L arrivée sur le marché des
nouveaux systémes a instrumentation unique montre une avancée technologique conséquente.

Nous avons choisi de comparer le centrage entre la nouvelle technologie des instruments uniques avec le WaveOne' " et le
OneShape®, et un systéme multi-instrumental plus ancien, le ProTaper® Universal.

Matériels et méthodes : Un méme opérateur réalise la mise en forme de canaux courbes sur dents naturelles (n=45) a I’aide de
ces trois systémes. Nous avons mesuré, au niveau de 3 parties de la dent : le déplacement du centre canalaire, le ratio de
centrage, la quantité de dentine enlevée, le pourcentage de parois non préparées, le transport canalaire et le temps de mise en
forme.

Résultats : Tous les groupes étudiés ont montré des mises en formes satisfaisantes avec un bon respect de la courbure,
prouvées par un déplacement du centre canalaire minime. Nos résultats montrent également qu’il n’existe pas de différence
significative concernant le centrage entre les trois systémes.

Conclusion : Il n’existe pas de différence significative au niveau du centrage entre les trois systémes endodontiques étudiés.
L’instrument unique permet un gain de temps minime sur I’ensemble de la séance et doit étre mis au profit d’une irrigation
abondante et répétée.

ABSTRACT:

Objectives: Shaping is an essential step of successful endodontic treatment. Maintaining the original canal shape is one of the
mechanical requirements of root canal shaping according to Schilder. New single-files systems that have been commercialized
outiline the importance of the technological advances that have been made. We chose to compare the capacity of different
single-file systems, WaveOne'" and OneShape®, at centering the root canal preparation, with a multi-file system, Protaper®
Universal.

Materials and Methods: The same operator shaped natural root canals (n=45) with the three different systems. we measured
at three different levels ; the centering ability, the centering ratio, the amount of dentine removed, the percentage of non-
prepared surfaces, the apical transportation of debris and the time required.

Results: All groups showed satisfactory shaping ability and respect of the canal curvature proven by a miner deplacement of
the root canal center. Our results also show that there is no significant difference in the centering ability of the three systems.
Conclusions: There is no significant difference in the centering capacity of the different systems that were studied. Single-file
systems allow a slight gain of time that should be put to profit on an abundant and repeated irrigation.
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