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1. Introduction:

Le cathétérisme est une étape essentielle dans le traitement endodontique; c’est la
premiere étape qui fait intervenir des limes endodontiques pour explorer le réseau
canalaire des racines dentaires. Elle va permettre un premier passage d’instrument dans
les canaux radiculaires.

Son objectif premier est de se conformer a 'anatomie canalaire plus ou moins complexe
pour atteindre la limite apicale. Les instruments d’exploration canalaire vont nous
renseigner par une information tactile sur les différentes configurations possibles de
I'anatomie canalaire tout au long de leur progression.

Dans un deuxieme temps cette étape permet de déterminer la longueur de travail du
canal, au moyen d’un cliché radiographique instrument en place, ou bien de I'utilisation
d’un localisateur électronique d’apex.

Dans un troisieme temps elle permet de débuter le travail de mise en forme canalaire.

Ce premier contact avec un réseau canalaire possédant une anatomie canalaire pouvant
étre tres complexe, n’était possible jusqu’a maintenant qu’avec une série d’'instruments
manuels en acier, composant peu flexible, mais aussi cassant.

Aujourd’hui il nous est possible de réaliser ce cathétérisme avec un systeme en rotation
continu en nickel-titane, présenté comme un matériau a la fois résistant mais aussi tres

souple.



2. Rappel anatomique :

2.1. Anatomie radiculaire et canalaire :
La classification de Weine permet d’appréhender 'anatomie de la majorité des réseaux
canalaires et radiculaires des dents humaines.

Cette classification comporte 4 types :

Type | Type Il Type lll Type IV

Figure 1 : Classification de Weine

Type I : un canal unique de la chambre pulpaire jusqu’a la sortie foraminale.

Type 11 : 2 canaux distincts depuis la chambre pulpaire qui se rejoignent avant la sortie
foraminale.

Type III : 2 canaux distincts depuis la chambre pulpaire jusqu’aux sorties foraminales.
Type Il : 1 canal unique depuis la chambre pulpaire, qui se sépare en 2 canaux distincts

avant la sortie foraminale.



8 TypeA Type B Type C Type D
Figure 2 : Les quatre types de constriction apicale (Perald et al. 2009)
Type A : traditionnelle, type B : effilée, type C : multiple, type D : paralléle

Dummer et al. en 1984 [1] ont décrit quatre types de constrictions apicales. Le type A
observé dans 46% des cas est qualifié de traditionnel. Le type B représentant 30% des
cas correspond a une forme effilée de la constriction ce qui la rend plus difficile a
percevoir. Il se retrouve plus souvent au niveau des incisives mandibulaires. Le type C
observé dans 19% des cas est caractérisé par ses constrictions multiples qui sont
sources d’erreurs (si on utilise son sens tactile pour la détermination de la LT). Enfin, le
type D rencontré dans 5% des cas (Kuttler, 1955) [2] représente des constrictions
paralleles, ces canaux ont une constriction qui s’observe en deca de 'apex et qui se

poursuit jusqu’au cone cémentaire par une portion étroite et parallele du canal.
Premiere molaire maxillaire : [3,4]

Elle possede 3 racines une palatine une mésio-vestibulaire et une disto-vestibulaire.
Racine palatine : dans 99,9% des cas elle ne posséde qu’un seul canal, le canal est large
et ovalaire dans le sens mésio-distal.

Cependant, dans 55% des cas, il présente une courbure apicale prononcée vers le
vestibule, cette courbure n’est pas décelable radiographiquement et peut donc induire

en erreur au moment d’évaluer la LT.

Racine disto-vestibulaire : elle est le plus souvent rectiligne, mais peut présenter une

courbure distale ou mésiale dans respectivement 17% et 19% des cas.



Racine mésio-vestibulaire : la racine présente sur sa face distale (interne) une concavité
qui peut étre tres marquée, ceci peut entrainer un risque de fenestration, lors de la
préparation des canaux.

Le canal dans 78% des cas est incurvé distalement de fagon plus ou moins prononcé
Dans 98% des cas cette racine possede 2 canaux avec une configuration de type II, II], ou
IV.

Il est donc essentiel de voir la premiere molaire maxillaire comme étant une dent a 3

racines mais a 4 canaux.

Deuxieme molaire maxillaire :

Elle possede approximativement la méme anatomie que la premiere molaire maxillaire
bien que la fréquence des courbures soit en général plus faible.

La racine mésio-vestibulaire a I'inverse de la premiere molaire maxillaire ne comporte
dans 63% des cas qu’'un seul canal.

Il y a un risque accru pour les racines d’étre fusionnées et dans ce cas il n'y aura
généralement que 2 canaux.

A noter que la racine disto-vestibulaire peut avoir une position trés palatine ce qui place

les orifices canalaires sur une méme ligne droite.

Premiére molaire mandibulaire :

Elle possede 2 racines, une mésiale et une distale. Elles sont larges dans le sens

vestibulo-linguale et étroites dans le sens mésio-distal.

Racine distale :

Dans la majorité des cas elle sera rectiligne, avec un étranglement médian.

Elle peut présenter dans 21% des cas une courbure distale.

Il est possible de trouver dans cette racine un canal vestibulo-distal et linguo-distal mais

les configurations de types Il et IV sont aussi fréquentes.



Racine mésiale :

Elle présente dans la plupart des cas (84%) une courbure distale, avec une zone de
concavité sur la face distale dans le tiers coronaire, cette concavité représente une zone
de danger lors de la préparation des canaux. [5]

A noter que dans 49% des cas les canaux mésio-vestibulaire et mésio-lingual se

rejoignent dans la zone apicale pour aboutir a un foramen commun (configuration de

type II).

Deuxiéme molaire mandibulaire :

Elle posseéde une anatomie semblable a celle de la premiere molaire.
Racine mésiale :
Avec la racine mésio-vestibulaire de la premiere molaire maxillaire, elle possede

I'anatomie la plus variable.

Racine distale :
Elle posséde dans la quasi-totalité des cas un canal unique.
La fusion partielle ou totale de ces racines peut entrainer une configuration canalaire en

C. Dans 27% des cas elle ne possede qu’'un seul canal.
Troisiéme molaires maxillaire et mandibulaire :
Les troisiemes molaires maxillaire et mandibulaires présentent de telles variations

anatomiques qu'’il est impossible d’évaluer la fréquence d’apparition de telle ou telle

configuration canalaire.



2.2.Sur la zone apicale :

L’apex doit étre considéré comme une structure complexe comme I'a démontré Kuttler
en 1955: la région apicale est constituée par deux troncs de cone, I'un dentinaire et
'autre cémentaire, les deux se faisant face par leurs petites bases.

Dans sa partie dentinaire, le cone se rétrécie jusqu’'a la constriction apicale qui peut
coincider avec la jonction cémento-dentinaire.

Dans sa partie cémentaire, le cone s’élargie de la constriction apicale jusqu'au foramen

apical.

Pulpe

. / ° Dentine

Figure 3 : schéma de la région apicale (d’apres kuttler) (Perald et al. 2009)

1 : constriction apicale. Au-dessus du point 1, on observe le cone cémentaire, 2 : jonction
cémentodentinaire, 3: distance séparant le centre du foramen de la jonction
cémentodentinaire (cone cémentaire), 4 : foramen, 5: distance séparant le centre du

foramen du vertex.

Ce foramen n’est que rarement en continuité avec I'axe du canal, il est dévié distalement

dans 80% des cas. [6]

Le canal principal dans certains cas peut étre divisé et donner naissance a des canaux

latéraux qui eux méme auront un foramen indépendant sur la surface radiculaire.



Ces canaux ne pourront étre mis en forme de la méme facon que le canal principal mais
ils pourront étre désinfectés ; c’est pour cela que les procédures d’irrigation doivent étre

rigoureusement respectées. [7]

3. Rappel sur les procédures de la mise en forme canalaire :

3.1.Le Cathétérisme: [8,9,10,11]

L’objectif principal est d’atteindre la jonction cémento-dentinaire en respectant
I'anatomie naturelle canalaire.

A travers le cathétérisme manuel, un second objectif apparait, celui de nous renseigner
par le sens tactile sur 'anatomie canalaire.

Cependant que l'on utilise un systeme de cathétérisme manuel ou mécanisé, les
principes fondamentaux restent les mémes :

-toujours précourber sa lime.

-utiliser des limes adaptées, tant en longueur qu’en largeur, a I'anatomie canalaire pour
ne pas étre travaillant, mais aussi a 'anatomie apicale pour ne pas endommager voir
détruire la zone de constriction apicale.

-ne jamais forcer l'instrument, car le risque de fracture existe aussi bien dans les
systemes manuels que dans les systéemes mécanisés.

-bien irriguer le canal aprés chaque passage des instruments et utiliser des produits

lubrifiants tels que des gels a base d’EDTA.

> instrumentation manuelle :

* LalimeK:
Sa pointe quadrangulaire évite de créer des fausses routes.
Son petit diametre lui permet d’atteindre la jonction cémento-dentinaire voir méme de
transfixer 'apex sans endommager les éléments anatomiques environnants.
Son pas serré lui confere une plus haute résistance a la pression et donc diminue le

risque de fracture.



Cependant les limes K manquent de rigidité et d’élasticité et ont tendance du fait de
leurs diametres tres fins a se tordre a la pointe.

De plus leurs principes de fabrication par torsion, facilitent la déspiralisation de celle-ci
lors du travail de progression apicale qui s’exerce en % de tour horaire et antihoraire,

sans pression apicale, en pénétration « passive ».

e Leslimes « MMC » :

Ces limes ont été créés pour remplacer les limes K trop fragiles.

Le pas de ses lames est tres proche des limes K traditionnelles.

La différence principale tient dans le fait que ces limes sont usinées et non torsadées ; ce
qui empéche leur déspiralisation.

Elles sont utilisées uniquement pour le cathétérisme initial et ne doivent en aucun cas
étre utilisées pour I'élargissement canalaire.

De ce fait, elles sont associées aux limes « MME » qui ont un profil de lime H ; ces limes
travaillent uniquement en retrait.

Ces 2 types de limes aux normes ISO ne sont disponibles que dans les diametres 08/100,
10/100 et 15/100 de mm.

Elles sont en conicité de 2%.

Toutes les limes manuelles doivent étre pré-courbées.
La pré-courbure des instruments :
Tous les instruments entrant en jeu dans le traitement endodontique doivent étre pré-
courbés.
Il existe 2 types de pré-courbures :
- Celles uniquement apicales :
Depuis les travaux de « Kutler », nous savons que pratiquement tous les canaux sont

courbés dans leurs derniers millimetres, ceci étant encore mieux vérifié dans le cas des

molaires.



De plus une courbure apicale permettra de mieux apprécier le passage de certaines
difficultés anatomiques si la pointe de la lime peut s’orienter a 180°.
Et dans le cas de fausses routes, I'utilisation de limes pré-courbées permettra de franchir

cette difficulté.

- celles s’exercant sur toute la longueur de la lime :

La plupart des canaux possédent une courbure s’exercant sur toutes leurs longueurs.
Courber une lime sur toute sa longueur permettra d’étre plus confortable au moment de

la pénétration initiale.

> Instrumentation mécanisée :

Le systeme mécanisé étudié ici sont les « G-Files® (Micro-Mega®, Besangon, France)».

Elles seront décrites dans le chapitre matériel et méthodes.

Les premiéres limes mécanisées apparues sur le marché sont les Path-Files® (Dentsply-
Maillefair, Ballaigues, Suisse).

Ce systéme est représenté par 3 instruments a pointe mousse en conicité 2% et de
diametre 13/100, 16/100 et 19/100 mm. Ces limes usinées ont une section carrée et
leurs profils leur conférent une excellente flexibilité et une facilitée de pénétration
remarquable dans les canaux longs et calcifiés. Le fabriquant préconise une utilisation
en rotation continue a 300tr/min avec un couple élevé (5 a 6 N/cm) avec des
mouvements de va-et-vient doux jusqu’a la longueur de travail. Ces instruments ne
seront jamais utilisés au-dela de 3 a 5 secondes. Selon les auteurs (Berutti et al) ces

instruments seraient d’une efficacité remarquable lors de la pénétration initiale.



3.2.Détermination de la longueur de travail : [12]

La plupart des auteurs s’accordent a dire que la longueur de travail doit s’arréter a la

jonction cémento-dentinaire.

Il existe plusieurs méthodes pour I'évaluer :

Méthode sensitive :

Elle est basée sur la sensation tactile de 'opérateur ; elle est trés fortement dépendante
de I'expérience de celui-ci.

Une autre technique est de déterminer la longueur de travail au moment ou le patient
ressent des douleurs. [13,14,15]

Méthode radiographique :

Elle consiste a la prise d'une radiographie, lime en place, pour pouvoir déterminer la
position de celle-ci par rapport a 'apex radiographique. [13,14,16]

Méthode parallele et mesure directe :

Cette technique est basée sur l'utilisation d'un angulateur qui permet de limiter les
déformations d’images ; de plus sur la radiographie sont disposées des lignes paralleles
millimétrées pour leur permettre d’étre déformées au méme titre que la dent et donc de
pouvoir évaluer les distances sur le film radio. [17]

Méthode de radiographie numérisée et de calcul par logiciel :

Cette technique permet, grace a un logiciel, de calculer les longueurs des canaux. Mais

cette technique souffre des mémes erreurs que la technique radiographique argentique.
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Méthode électronique par localisateur d’apex : [14,18,19,20,21,22,23]

Il existe une différence de résistance électrique entre le desmodonte et la dent: la
résistance dans la région apicale desmodontale est de 6 500 ohms, constante quelque
soit le type ou la forme de la dent, le diametre du canal, I'dge ou le sexe du patient et

méme la pathologie périapicale.

Ces localisateurs d’apex de premiere génération étaient en fait un ohmmetre relié a 2
électrodes :

-une électrode buccale qui permet de mesurer la résistance du ligament parodontale qui
est fixe et d’'une valeur de 6500 ohms.

-une électrode intra-canalaire fixée a un instrument endo-canalaire.

Les données émises de ces 2 électrodes sont transmises a un écran digital et/ou sonore

qui permet a 'opérateur de déterminer de fagon précise la position du foramen apical.

Le reproche principal de ces appareils était qu’'en présence de liquides ionisables [23]
(comme du pus, du sang, de I'hypochlorite de sodium) les données transmises étaient

erronées.

De nouveaux appareils fonctionnant selon le systeme de la «ratio method » sont
apparus pour tenter de pallier a ces défauts: ils déterminent la position du foramen
apical par application d’'un courant électrique dans le canal. C'est la détection de la
baisse de potentiel résultante dans le canal entre les 2 électrodes qui permet la
localisation du foramen apical: la densité de courant a travers un canal plein
d'électrolyte est la plus forte au niveau du collet, la plus faible au foramen apical.

Ces appareils selon les auteurs ont une excellente fiabilité variant entre 85 et 90%.

Assainissement et Mise en forme canalaire :

Les techniques de mise en forme canalaire et d’assainissement varient énormément

selon les auteurs et praticiens.
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C'est pour cela qu’il sera préférable de décrire les principes fondamentaux

d’assainissement et de mise en forme canalaire.

Mise en forme canalaire :
1. Respect de I'anatomie canalaire.
2. Respect de la trajectoire canalaire.
3. Respect de la position du foramen apical.
4

Conservation de la longueur de travail tout au long de la préparation.

Assainissement :

1. Elimination du contenu canalaire :
Il est admis que I'élimination du contenu canalaire se fera a travers une technique
instrumentale et d’irrigation.
Les systémes sonores et ultrasonores permettant d’optimiser I'efficacité des solvants
utilisés.

L’utilisation d’hypochlorite de sodium est la clé de I'élimination du contenu canalaire.

2. Elimination des boues dentinaires :
Le passage des instruments nécessaires a la préparation canalaire entraine une
accumulation de boues dentinaires ou «smear layer », qui adhérent aux parois
dentinaires.
Elle est responsable aujourd’hui d’'un manque d’étanchéité lors de 'obturation canalaire
et peut donc entrainer un échec du traitement endodontique.

L’utilisation d’agents tels que I'acide citrique ou « 'EDTA » permet de les éliminer.

3. Médication intracanalaire :
Certains auteurs préconisent 'utilisation de substances médicamenteuse dans le cadre
du traitement de dents nécrosées avec ou sans complications périapicales.
Un critere essentiel a l'utilisation de substances médicamenteuses dans le cadre d'un
traitement endodontique est son élimination.
L’utilisation d’hydroxyde de calcium ne fait pas l'unanimité parmi les auteurs mais

répond a ce critere car soluble dans I'eau.
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Dans tous les cas l'utilisation de solvants associés a un systéme ultrasonore permettra
I’élimination de ces substances car il est inconcevable d’obturer un canal endodontique

avec des reliquats de substances médicamenteuses.

4. Butde l’étude :

Afin de pouvoir répondre a 'ensemble du cahier des charges du cathétérisme ou de
la préparation initiale lors du traitement endodontique de premiere intention et
depuis I'apparition d’instruments de cathétérisme rotatif en Ni-Ti, il nous est apparu
intéressant de vérifier la validité de ces nouveaux instruments.

Le but de cette étude est d’évaluer une nouvelle génération d’instruments: les G-
file® (Micro-Mega®, Besancon, France) sur le respect des trajectoires canalaires sur

dents naturelles a forte courbure radiculaire.

5. matériel et méthode :

5.1.matériel :

5.1.1. Choix des dents :

Pour la réalisation de l'expérimentation, nous avons sélectionné 20 molaires
permanentes matures, saines, fraichement extraites pour raisons parodontales,
orthodontiques ou prothétiques.

Les criteres de sélection étaient qu’au moins une racine était courbe et que les apex
étaient fermés. Les dents sélectionnées sont placées dans une solution de formaldéhyde

a 4% tamponné.
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G1 G2
N°12 3% L25mm N°17 3% L25mm
Figure 4 : présentation des limes G-Files® G1 et G2

Les dents ont été utilisées pour I'expérimentation dans les 3 mois qui ont suivi.

5.1.2. Instrumentation G-files® :

Les instruments G-files® sont des limes de cathétérisme NiTi en rotation continue
intervenant avant la préparation canalaire.
Il existe 2 instruments qui forment la séquence :

-Le G1 qui correspond a une lime de 12/100 avec une conicité de 3% et de 25mm de

longueur.

-Le G2 qui correspond a une lime de 17/100 avec une conicité de 3% et de 25mm de

longueur.
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L’objectif d’utilisation de ces limes Ni-Ti en rotation continue est de faciliter la
préparation des canaux difficiles, étroits et calcifiés.

Elles permettent de préparer l'accés aux instruments rotatifs de mise en forme en
évitant le passage des limes manuelles n°15 et 20.

Elles possédent une section variable tout au long de I'instrument :

Les instruments sont formés de 3 lévres de coupe dont le décalage crée un pas apparent
différent tout au long de la lame : quelque soit le niveau ou I'on se situe sur la lame, 2 pas

consécutifs sont toujours différents.

Figure 5 : Extrémité lime G-File® G1 vu au MEB
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Figure 6 : Section d’une lime G-File® montrant le rayon d’action des 3 arétes de coupe

Figure 7 : Section d’une lime G-file® a 4 niveaux différents dans un canal

Cette configuration de face décalée permet :

D’obtenir plus d’espace dans le canal pour une meilleure élimination des débris, une
meilleure action de coupe et un phénomene de reptation. Les 3 arrétes de coupe sont
situées sur 3 rayons différents par rapport a 'axe canalaire.

Cette configuration évite les effets de gainage ou de vissage.

Les limes G-files® sont utilisées a une vitesse de rotation de 400tr/min avec un couple
de 1.2 N/cm

Le mouvement donné doit étre un mouvement de descente lent, progressif et sans

appliquer de pression apicale.

Par la suite tout autre systeme de pression canalaire NiTi tel que le Revo-S peut étre

utilisé.
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5.1.3. Instrumentation manuelle :

Les limes K remplissent plusieurs objectifs, tel que :

La pénétration initiale.

La mise en forme canalaire.

Le maintien de la perméabilité.

Elles sont en acier inoxydable, elles peuvent étre torsadées (lime K), a partir d'une
matrice de forme triangulaire, ou usinées, a partir d’'une matrice carrée ou ronde (MMC).
Le pas de ces instruments est court ; ils présentent donc un grand nombre de spires.

Les angles de coupe et d’hélice sont respectivement de 45 ° et de 40 °.

L’utilisation de ces limes s’effectue principalement en traction et/ou rotation. Cette
derniere est une rotation horaire d’'un huitieme de tour.

Les limes K sont des limes rigides, ce qui en fait un instrument de choix dans la
pénétration initiale et le maintien de la perméabilité. Elles servent encore a la mise en

forme canalaire.

Cependant ces limes ne sont pas exemptes de défauts.

Du fait de leurs rigidité, leur mauvais usage peut entrainer une butée, un faux canal, voir
une perforation du canal, surtout dans le cas de canaux tres courbés. C’est pour cela qu'’il
est impératif de pré-courber ces instruments.

Il existe aussi du fait de la rigidité de cet instrument, un fort risque de « dévrillage » de
I'instrument a sa pointe qui se caractérise par une déspiralisation de l'instrument, voir
une courbure de la pointe instrumentale et dans le pire des cas une rupture

instrumentale.

5.2.Protocole expérimental :

5.2.1. sélection des dents :

Des clichés radiographiques de face et de profil sont réalisés afin d’analyser I'anatomie

canalaire et de vérifier les vacuités canalaires. 15 dents sont ainsi retenues.
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Les dents sont tirées au sort pour créer 2 groupes que 'on nommera: Gp A pour les
dents dont le cathétérisme est réalisé avec les limes manuelles et le Gp B avec les limes
G-File® en rotation continue.

Le Gp A possede 20 canaux, et le Gp B en posséde 26.

Les dents sont par la suite placées dans des plots en silicone. Des marques sont réalisées

sur les faces mésiales et vestibulaires afin de mieux repérer ces faces.

Une base en silicone est créée ; elle permet d’accueillir les plots de silicone mais aussi de

fixer le capteur radio sur celle-ci et de figer la position de cette base vis-a-vis du tube

radio.

Figure 8 a,b,c: Montage des dents en vue de la réalisation de clichés radiographiques

superposables
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Toutes ces radios sont réalisées en utilisant les mémes réglages.

Les dents sont tirées au sort sans aucune distinction pour étre réparties dans I'un des 2

groupes.

Les dents sont placées dans des cubes en silicone putty (Dentsply) avec un marquage

sur le cube du groupe, du numéro et de la face mésiale de la dent.

Figure 9 : Réglage de la radiographie numérique

3 boules de gutta percha radio-opaques sont placées dans les cubes au niveau des angles

de fagon a augmenter la précision de I'expérimentation.
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Figure 10 : Molaire n°B4 Figure 11: Radiographie
avec ses 3 plots de gutta- d’'une molaire avec ses 3 plots
percha de gutta-percha

5.2.2. La cavité d’acces : [24]

-Supprimer toutes les interférences coronaires en créant une ouverture large, conique et
sans surplomb.

- Eliminer complétement le contenu de la chambre pulpaire.

- Visualiser 'ensemble des entrées canalaires.

- Permettre aux limes d'accéder au tiers apical sans interférence avec les parois
coronaires.

- Constituer un réservoir a 4 parois pour la solution d'irrigation ainsi que pour

I'obturation temporaire de la cavité d’acces.

La premiere étape est de réaliser un puit de forage a travers I'émail et la dentine de la
face occlusale des molaires avec 'aide d’une fraise boule diamantée sous spray.

Lors de l'effraction de la chambre pulpaire, celle-ci est mise en évidence avec l'aide
d’une sonde.

L’étape suivante est 'ouverture de la chambre pulpaire a 'aide d'une fraise endoZ;
'objectif recherché est :

Mettre a jour les différentes entrées canalaires et de les valider grace a une sonde.
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Vérifier la présence de surplombs dentinaires de la chambre pulpaire a I'aide d’'une
sonde n°17 et les éliminer grace a une fraise cylindro-conique.

Eliminer les surplombs dentinaires a I’entrée des canaux avec I'aide de foréts de Gates.

L’objectif final est de permettre un acces sans contrainte des différents instruments au
systeme canalaire. Dans le cas contraire une contrainte méme minime entrainera une
usure prématurée des limes mais pourra aussi entrainer une cassure instrumentale

dans le systeme canalaire.

5.2.3. Le cathétérisme :

Les différentes étapes du cathétérisme ont été réalisées sous microscope.

5.2.3.1. GroupeA:

Figure 12 : Préparation des dents sous microscope

Pour notre expérimentation nous avons réalisé le cathétérisme manuel en utilisant
uniquement des limes K de diameétre croissant jusqu’a la lime n°15. La pénétration
initiale a été réalisée successivement avec des limes k manuelles précourbées
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apicalement (Micro Méga®) 8/100, 10/100 et 15/100 jusqu’a la longueur de travail
sous irrigation de EDTA.
L’ensemble du cathétérisme du groupe A a été réalisé sous microscope pour maximiser

la qualité de I'expérimentation.

Cette longueur de travail a été déterminée manuellement et vérifiée grace a une

radiographie « lime en place ».

5.2.3.2. GroupeB:

Les recommandations d'usages du fabriquant ont été suivies pour la réalisation du
cathétérisme du groupe B.

Nous avons débuté par le passage de la lime K (MMC) n°8 jusqu'a la longueur de travail
pour ensuite passer de la méme fagon la lime K (MMC) n°10. Cette premiere étape c’est
réalisée avec des limes précourbées.

Par la suite nous utiliserons la séquence G-Files® suivante :

Passage de G1 puis de G2. Les 2 instruments sont passés jusqu’a la LT et le mouvement
appliqué est un mouvement de descente lent, progressif et sans pression apicale.

Ce travail s’est effectué sous irrigation de EDTA (2ml) aprés chaque passage
d’'instrument avec I'aide d'un agent chélateur (Glyde) et toujours a la longueur de travail.
L’ensemble du cathétérisme du groupe B a été réalisé sous microscope pour maximiser

la qualité de I'expérimentation.

Cette longueur de travail a été déterminée manuellement et vérifiée grace a une

radiographie « lime en place ».

5.2.4. superposition et analyse du respect de trajectoire :

Plusieurs clichés radiographiques ont été réalisés :
-Avant la pénétration initiale,

-Avec la lime K n°8,
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-Avec le dernier instrument de la séquence de cathétérisme :
-La lime K n°15 de conicité 2% et de diameétre 15 pour le cathétérisme manuel
(groupe A).
-Le G-File® G2 de conicité 3% et de diametre 17 pour le cathétérisme en rotation
continue (groupe B).

Les radiographies numériques ainsi obtenues sont identifiées et classées.

La premiére série de radiographies va nous permettre de mesurer 1'angle de courbure

de chaque canal en vue vestibulaire et mésiale grace a la technique de Schneider. [25]

Degré de courbure évalué Degré de courbure évalué
par la mesure de l'angle par la mesure du rayon
de courbure (Schneider) de courbure (Pruett)

o=43° O,= 52° o= 60° 5= 60°
I =S5mm r>=2mm

Figure 13 : Mesure de I'angle de courbure (Schneider) et du rayon de courbure (Pruett)
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Figure 14 : mesure des angles de courbure selon la méthode de Schneider. Deux axes
sont tracés : I'un parallele au grand axe de la dent, I'autre passant par 'apex et le début

de la courbure. L’angle ainsi formé est nommé angle de courbure

Le logiciel Adobe® Photoshop® Eléments Editor va nous permettre de réaliser des
superpositions de clichés radiographiques.
Ces superpositions seront facilitées grace a la mise en place préalable des plots de gutta
percha dans les cubes en silicone.
Les images des limes K n°15 et des G-Files® G2 sont converties en négatif.
- Dans le groupe A: Les limes K n°8 (blanc) sont superposées aux limes K n°15
(noir).
- Dans le groupe B: Les limes K n°8 (blanc) sont superposées aux G-Files® G2
(noir).
Trois lignes horizontales servant de repére sont alors tracées sur I'image composite de
superposition afin de vérifier d’éventuelles modifications de la trajectoire canalaire
entre le passage des instruments.
-1 ligne a 1mm de I'apex radiologique,
-1 ligne apres la courbure canalaire,
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-1 ligne avant la courbure canalaire.

L’évaluation de la déviation de trajectoire est effectuée par deux évaluateurs
endodontistes en aveugle et ne connaissant pas la méthode de préparation initiale
(méthode des scores) selon I'échelle suivante :

-Score 0 = pas de déviation de trajectoire,

-Score 1 = déviation a l'intérieur de la courbure,

-Score 2 = déviation a 'extérieur de la courbure.

\

Ligne avant la courbure canalaire.

Ligne apres la courbure canalaire.
Ligne a 1mm de I'apex radiologique

Figure 15: Détermination des scores de déviation de trajectoire grace a I'image résultant
de la superposition des limes K n°8 (blanc) aux derniéres limes de cathétérisme de

chaque groupe (noir)

5.2.5. Analyses statistiques :

-Comparaison des angles de courbures sur les clichés radiographiques en incidences
vestibulaire et mésiale entre le groupe Manuel et le groupe G-File® a 'aide du Test non

paramétrique de Mann et Whitney. La significativité est établie si p<0,05).
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- analyse du respect des trajectoires a 1mm de l'apex avant courbure et apres courbure
sur les superpositions selon la méthode des scores: test de Fisher modifié (Chideux

pour effectifs inférieurs a 5).

6. Résultats:

6.1. Comparaison des angles de courbures sur les clichés radiographiques en
incidences vestibulaire et mésiale entre le groupe Manuel et le groupe G-
File®:

6.1.1. Au niveau Vestibulaire :

Non significatif p=0,6504
Moyenne pour groupe Manuel : 32,294°+ 23,162
Moyenne pour groupe G-File® : 26,545° + 9,899

Les deux groupes présentent des angles de courbure vestibulaire comparables.

Mann-Whitney U for angle de courbure Vestibulaire
Grouping Variable: Groupe

U 171,000
Box Plot U Prime 203,000
Grouping Variable(s): Groupe Z-Value -,453
P-Value ,6504
60 r Tied Z-Value -,454
Tied P-Value ,6501

50 r )
# Ties 9

Mann-Whitney Rank Info for angle de courbure Vestibulaire
Grouping Variable: Groupe

Count SumRanks Mean Rank

G-File 22 424,000 19,273

Manuel 17 356,000 20,941

N
o
!

angle de courbure Vestibulaire

o

G-File Manuel

Figure 16 : Comparaison des angles de courbure vestibulaire entre G-file® et Manuel
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6.1.2. Au niveau Mésial:

Non significatif p=0,5332
Moyenne pour groupe Manuel : 28,353°+ 23,313
Moyenne pour groupe G-File® : 22,091°+ 12,004

Les deux groupes présentent des angles de courbure mésial comparables.

Mann-Whitney U for angle de courbure Mésial
Grouping Variable: Groupe

Box Plot
Grouping Variable(s): Groupe u 165,000
120 U Prime 209,000
Z-Value -,623
100 1 hd 3
T P-Value ,5332
§ 80 - L Tied Z-Value | -,624
o Tied P-Value ,5329
g 607 . [ #Tes 2
3
o
4 L] L
:’) 40
©
@ i L
o 20 Mann-Whitney Rank Info for angle de courbure Mésial
®© Grouping Variable: Groupe
0 Count SumRanks Mean Rank
20 G-File 22 418,000 19,000

G-File Manuel Manuel 17 362,000 21,294

Figure 17 : Comparaison des angles de mésial entre G-file® et Manuel

6.2. Comparaison des longueurs canalaires entre le groupe Manuel et le groupe
G-File® (Test non paramétrique de Mann et Whitney. Significatif si
p<0,05):

Longueur moyenne Groupe Manuel : 20,176%1.741 mm
Longueur moyenne Groupe G-file® : 19,773+1.462 mm

Les longueurs canalaires sont comparables dans les 2 groupes (p=0,6710).
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Mann-Whitney U for Longueur des canaux
Grouping Variable: Groupe

BoxPlot U 172,000
2% Grouping Variable(s): Groupe U Prime 202,000
25 ° i Z-Value -,425
P-Value ,6710
x 2] I Tied Z-Value | -430
£ ° r Tied P-Value | 6669
022 ® r # Ties 8
5211 -
820 1 -
§19 1 r Mann-Whitney Rank Info for Longueur des canaux
- 18 1 Py L Grouping Variable: Groupe
17 ° [ Count SumRanks Mean Rank
G-File 22 425,000 19,318
16 oo Vomuel Manuel 17| 355,000 20,882

Figure 18 : Comparaison des longueurs des canaux entre G-file® et Manuel

Les deux groupes présentent des courbures canalaires et des longueurs comparables.

Nous pouvons donc réaliser les études de respect des trajectoires.

6.3.Respect des trajectoires canalaires :

6.3.1. Comparaison inter-groupes :

6.3.1.1. En vestibulaires :
6.3.1.1.1. A 1mm de I'apex :

Pas de différence statistiquement significative p=0,9173

Les instruments G-File® et les instruments manuels ne dévient pas la trajectoire

a 1mm de l'apex.

Box Plot
Grouping Variable(s): groupes Vestibulaire

2,25
21 ® ® -
1,75 1 L
151 -
1,25 1 -

apex

1mmde |

N o.N
o a u a -
P
T

'
N
@

G-file Manuel

Figure 19 : Comparaison de la déviation de trajectoire en vestibulaire a 1Tmm de 'apex

entre G-file® et Manuel
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6.3.1.1.2. Avant la courbure :

Pas de différence statistiquement significative p=0,8638

Les instruments G-File® et les instruments manuels ne dévient pas la trajectoire

avant la courbure.

Box Plot
Grouping Variable(s): groupes Vestibulaire
2,25
2 [ ] [ ]
1,75 A T
2 151
2
51,25 1
8
= 1
€ 75
S
T 51
,25
0 L 4
-,25
G-file Manuel

Figure 20 : Comparaison de la déviation de trajectoire en vestibulaire avant la courbure

entre G-file® et Manuel

6.3.1.1.3. Apres la courbure :

Pas de différence statistiquement significative p=0,1606

Les instruments G-File® et les instruments manuels ne dévient pas la trajectoire

apres la courbure.
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Box Plot
Grouping Variable(s): groupes Vestibulaire

aprés la courbure

G-file Manuel

Figure 21 : Comparaison de la déviation de trajectoire en vestibulaire apres la courbure

entre G-file® et Manuel

6.3.1.2. En mésiale:
6.3.1.2.1. A 1mm de l'apex :

Mann-Whitney U for 1imm de I'apex

Box Plot Grouping Variable: groupes Mesial
Grouping Variable(s): groupes Mesial U 200,500
2,25 U Prime 219,500
27 b hd i Z-Value -248
1,757 i P-Value 8043
N I Tied Z-Value | -320
81,251 r Tied P-Value 7492
E 11 r # Ties 3
e 751 r
E 54 L
125 B Mann-Whitney Rank Info for Imm de I'apex
[ . A r Grouping Variable: groupes Mesial
-,25 1 o Count SumRanks Mean Rank
-5 G-file 21 450,500 21,452
G-file Manuel Manuel 20 410,500 20,525

Figure 22 : Comparaison de la déviation de trajectoire en mésial a 1mm de I'apex entre

G-file® et Manuel

Pas de différence statistiquement significative p=0,8043

Les instruments G-File® et les instruments manuels ne dévient pas la trajectoire a

I1mm de I'apex. Tendance a l'intérieur de la courbure pour les 2.
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Figure 23 : exemples de superpositions

-A: groupe manuel, dent n°11 (gauche). A noter 3 1mm de I'apex la
déviation de trajectoire interne a la courbure dans le canal mésio-lingual
et distal de la lime K n°15.

-B: groupe G-Files®, dents n°b6 m (droite). A noter 3 1mm de I'apex la
déviation de trajectoire interne a la courbure dans les trois canaux de la

lime G-file® n°G2.

6.3.1.2.2. Avant la courbure :

Mann-Whitney U for avant la courbure
Grouping Variable: groupes Mesial

Box Plot

Grouping Variable(s): groupes Mesial u 191,000
2,25 U Prime 229,000
2 ® L] F Z-Value -,496
1,75 1 F P-Value ,6202
o 1,51 o Tied Z-Value -,661
3 1.25 L Tied P-Value | 5089
§ 14 - # Ties 3
o
L 751 3
§ ’5 ] T :
® ,25 1 - Mann-Whitney Rank Info for avant la courbure
Q e Fy Grouping Variable: groupes Mesial
25 | Count SumRanks Mean Rank
-5 G-file 21 460,000 21,905
G-file Manuel Manuel 20 401,000 20,050

Figure 24 : Comparaison de la déviation de trajectoire en mésial avant la courbure entre

G-file® et Manuel

Tendance déviation a l'intérieur de la courbure pour les G-File®.
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Figure 25 : exemples de superpositions

-A : groupe manuel, dent n°a4 (gauche). A noter avant la courbure, la déviation de

trajectoire interne a la courbure dans le canal palatin de la lime K n°15.

-B : groupe G-Files® dent n°b7m (droite). A noter avant la courbure, la déviation

de trajectoire interne a la courbure dans les canaux mésio-vestibulaire 1 et

mésio-vestibulaire 2 de la lime G-Files® n°G2.

6.3.1.2.3. Apres la courbure :

Box Plot
Grouping Variable(s): groupes Mesial

Mann-Whitney U for aprés la courbure
Grouping Variable: groupes Mesial

2 L ]
1,75 A
1,5 1
1,25

apres la courbure

u 170,000
U Prime 250,000
L Z-Value -1,043
P-Value ,2968

Tied Z-Value -1,306
Tied P-Value ,1916
# Ties 3

Mann-Whitney Rank Info for aprés la courbure
Grouping Variable: groupes Mesial

Count SumRanks Mean Rank
G-file 21 481,000 22,905

N N ~
a o o o g g =
P S S S T

G-file Manuel

Manuel 20 380,000 19,000

Figure 26 : Comparaison de la déviation de trajectoire en mésial apres la courbure entre

G-file® et Manuel

Tendance déviation a l'intérieur de la courbure pour les G-File®.
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Figure 27 : exemples de superposition

-A : groupe manuel, dent n°11m (gauche). A noter apreés la courbure, la déviation
de trajectoire interne a la courbure dans le canal mésio vestibulaire de la lime K
n°15.

-B: groupe G-Files® dent n°b3m (droite). A noter avant la courbure, la déviation
de trajectoire interne a la courbure dans le canal mésio-vestibulaire 1 de la lime

G-Files® n°G2.

6.3.2. Comparaison Intra groupe :
6.3.2.1. Superposition limes K8-15/100 :
6.3.2.1.1. En vestibulaire :

Résultats du test :

» Meéthode: Fisher's Exact Test.
e p-value:0.1515.

La valeur p (p-value) du test est 0.1515.
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6.3.2.1.2. En mésial :

Résultats du test :

o Méthode: Fisher's Exact Test.

e p-value:1.

La valeur p (p-value) du test est 1.

6.3.2.2. Superposition Lime K8- G file :
6.3.2.2.1. En vestibulaire :

Méthode: Fisher's Exact Test.

p-value : 0.0492.

La valeur p (p-value) du test est 0.0492.

Test significatif

6.3.2.2.1.1. Comparaison scores 0-1 :

Résultats du test :

» Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value:0.0128.

La valeur p (p-value) du test est 0.0128.

Test significatif

L’instrument G-File® dévie globalement vers l'intérieur de la courbure. Lorsqu’on
compare 2 a 2 les niveaux de déviation, I'instrument dévie a I'intérieur au passage de la

courbure p=0,011.
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6.3.2.2.1.2. Comparaison scores 0-2 :

Résultats du test :

« Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value: 0.9999.

La valeur p (p-value) du test est 0.9999.

6.3.2.2.1.3. Comparaison scores 1-2 :

Résultats du test :

« Méthode: Fisher's Exact Test.
* p-value: 0.0550.

La valeur p (p-value) du test est 0.0550.

6.3.2.2.2. En mésial :

Résultats du test :

« Méthode: Fisher's Exact Test.
* p-value: 0.9535.

La valeur p (p-value) du test est 0.9535.
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6.3.3. Comparaison intergroupe selon les niveaux :

6.3.3.1. Vestibulaire :
6.3.3.1.1. almm:

Résultats du test :

» Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value: 0.8572.

La valeur p (p-value) du test est 0.8572.

6.3.3.1.2. Avant la courbure :

Résultats du test :

» Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value:0.2765.

La valeur p (p-value) du test est 0.2765.

6.3.3.1.3. Apres la courbure :

Résultats du test :

« Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value:0.1415.

La valeur p (p-value) du test 0.1415.
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6.3.3.2. Mésial :
6.3.3.2.1. Almm:

Résultats du test :

« Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value: 0.9999.

La valeur p (p-value) du test est 0.9999.

6.3.3.2.2. Avant la courbure :

Résultats du test :

« Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value:0.4170.

La valeur p (p-value) du test est 0.4170.

6.3.3.2.3. Apreés la courbure :

Résultats du test :

« Méthode: Fisher's Exact Test.
e p-value: 0.9999.

La valeur p (p-value) du test est 0.9999.
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6.3.4. Tableaux récapitulatifs du respect des trajectoires :

Comparaison intragroupes

Groupe Manuel p-value | Significativité

Mésial 1 Non significatif

Vestibulaire | 0.15 Non significatif

Groupe G-File® | Mésial 0.95 Non significatif

Vestibulaire | 0.049 | significatif

Tableau I : valeur des probabilités (p) dans les comparaisons intragroupes

Comparaison intergroupes

A 1mm p-value | Significativité

Mésial 0.99 Non significatif

Vestibulaire | 0.85 Non significatif

Avant la courbure | Mésial 0.41 Non significatif

Vestibulaire | 0.27 Non significatif

Apres la courbure | Mésial 0.99 Non significatif

Vestibulaire | 0.14 Non significatif

Tableau II : valeur des probabilités (p) dans les comparaisons intergroupes

Groupe G-files® vestibulaire : sens de la déviation
p-value Significativité

Score 0-1 significatif
0.0128

Score 0-2 Non significatif
0.99

Score 1-2 Non significatif
0.055

Tableau III : valeur des probabilités (p) entre les sens de déviation pour le groupe G-

Files®
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Groupe G-files® vestibulaire : niveau de la déviation

p-value | Significativité

1mm apex - avant courbure Non significatif

0.273

1mm apex- apres courbure Non significatif

0.368

Avant courbure-apres courbure significatif

0.011

Tableau IV : valeur des probabilités (p) entre les niveaux de déviation pour le groupe G-

Files®

7. Discussion :

7.1.Discussion du protocole :

7.1.1. Travail sur les dents naturelles :

Le choix des dents s’est porté pour cette étude sur des dents naturelles et non sur des
canaux simulés pour plusieurs raisons :
- les canaux simulés ne sont pas adaptés a ce travail car les courbures ne sont pas
assez prononcées.
- leur diameétre initial est relativement large (10 a 15/100) ce qui fait que les limes

de petits diametres ont tendance a flotter dans ces canausx.

D’autre part, les dents sont tenues en main : cela simplifie les étapes du cathétérisme

notamment sur une dent postérieure avec par exemple une ouverture buccale limitée.
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L’étude a été réalisée par un opérateur non expérimenté et non par un spécialiste en
endodontie pour éviter les biais relatifs a I'expérience puisque le produit est censé
s’adresser a tous les praticiens.

Une double évaluation des scores de courbure a été réalisée en aveugle par un praticien
généraliste indépendant de I'étude et un praticien endodontiste.

Un microscope a été utilisé lors de cette étude pour minimiser le risque de courbures
parasites lors de 'insertion des instruments dans les canaux pouvant étre une cause de

fracture instrumentale.

Les dents sont choisies sans distinction d’age a partir du moment ou elles sont matures.

Le but étant de sélectionner la plupart des configurations canalaires possibles.

7.1.2. Instrumentation manuelle :

Nous avons choisi comme instrumentation manuelle de référence des limes K 08/100,
10/100, 15/100.

C’est la séquence la plus simple décrite dans la littérature. L’utilisation les limes K est
également préconisé par le fabricant lors du passage des instruments manuel au début

de la séquence G-Files®.

Nous avons observé 2 fractures instrumentales dans le groupe manuel. Les limes étant
neuves lors de chaque nouvelle préparation canalaires, ces fractures ne peuvent pas étre

imputées a l'usure des limes.

Dans le groupe des G-files®, nous n’avons pas observé de fractures instrumentales mais
nous avons pu observer une déspiralisation de la pointe des instruments au microscope

a balayage électronique.
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Figure 28 : Déspiralisation d’une lime NiTi G-Files® apres un seul usage

Cette déspiralisation n’est pas commune car les limes G-Files® (G1) sont des limes

usinées et non torsadées dans le but de résister a la déspiralisation.

Figure 29 : Déformation permanente surprenante pour une lime en Ni-Ti apres un seul

usage (G1)

7.1.3. Meéthode d’évaluation du respect de la trajectoire :

Nous avons choisi d’évaluer le respect des trajectoires canalaires en superposant 2
radiographies numériques de la méme dent, parfaitement recalées grace au support de
capteur numérique ; la premiere radiographie montre la trajectoire de la premiére lime
de cathétérisme en blanc, la seconde radiographie montre la trajectoire de la derniere

lime de cathétérisme en noir (image inversée).
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La précision de superposition de ces 2 radiographies sous le logiciel Photoshop a été

facilitée par la présence sur les supports de 3 plots de gutta-percha radio-opaques.

L’évaluation du respect des trajectoires a été réalisée en tracant des lignes
perpendiculaires aux canaux a 3 niveaux différents: le premier a 1mm de I'apex, le
second apres la courbure et le troisiéme avant la courbure.

D’autres études utilisent des criteres tels que la comparaison de 'angle de courbure
et/ou du rayon de courbure. Ces criteres ne permettent d’effectuer cette évaluation
quau niveau apical. C'est pourquoi, voulant avoir une évaluation globale du
comportement de l'instrumentation testée, nous avons utilisé ces méthodes et ces

protocoles déja validés dans la littérature par Schafer et LUITEN [26,27]

Cependant, les protocoles de Schéfer et LUITEN [26,27] utilisent des clichés argentiques.
Nous les avons modifiés en utilisant des clichés numériques. [25] L’utilisation de clichés
numériques a 'avantage de pouvoir étre plus simple a mettre en ceuvre et de pouvoir
multiplier leurs nombres. Les superpositions d’images sur Photoshop (Adobe
Photoshop Elements 10, 2011) sont ainsi plus facilement réalisées sur un support
numérique.

La qualité d’un cliché numérique égale celle d'un cliché argentique. De plus les logiciels
d’imagerie (Kodak RVG 5000) permettent par des traitements d’'images d’optimiser les
informations visibles.

L’exploitation d'une image radiographique standard nous permet de n’exploiter qu'une
image 2D quand 'anatomie canalaire se trouve étre en 3D.

Pour tenter d’améliorer les interprétations, il a donc été réalisé une premiere série de
radiographies selon une incidence clinique (vestibulo-linguale) en technique parallele,
et une seconde série en incidence perpendiculaire en mésio-distal. [25]

Ce procédé s’est avéré efficace car certaines courbures invisibles selon la premiére

incidence I'étaient lors de la seconde.

D’autres protocoles ont été décrits dans la littérature pour réaliser cette étude :
-La technique de Bramante qui consiste a inclure des dents naturelles dans de la résine

et d’y réaliser les coupes aux niveaux apical, moyen, et coronaire perpendiculaires au
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grand axe de la racine. Cette technique présente I'inconvénient d’étre longue a mettre en
ceuvre et n'est pas fiable; en effet chaque coupe va entrainer une perte tissulaire
correspondant a I'épaisseur de la scie; il sera donc difficile de repositionner les blocs
découpés dans leur position initiale. Cette méthode exige beaucoup de rigueur et le
risque d’aberration est important.

-L'utilisation d’'une tomographie volumique a faisceau conique (cone-beam) permet
aussi de visualiser le respect des trajectoires dans les trois dimensions de 'espace, cette
fois-ci en réalisant des coupes virtuelles ou des superpositions des canaux avant et apres

préparation en ayant éliminé la boue dentinaire. Nous ne disposons pas de cet outil. [28]

7.2.Discussion des résultats :
Aucune étude sur les instruments G-Files® n’est parue dans la littérature a ce jour.
Cependant des études d’Ellio Berutti et al. ont comparé les instruments PathFile avec les
instruments manuels de cathétérisme sur des canaux simulés et sur des canaux naturels
de premiere molaire maxillaire évalués grace a un examen tomodensitométrique (Micro
CTScan).
Pour I'étude sur des canaux simulés, les auteurs comparent les modifications du rayon
de courbure canalaire et I'incidence des aberrations du canal apres cathétérisme avec
des limes K manuelles et des PathFile. L’influence de I'expérience du praticien a aussi été
évaluée.
Pour l'étude des canaux naturels, les auteurs évaluent le respect des trajectoires
canalaires sur des canaux de premieres molaires maxillaires entre des limes K
manuelles et des PathFile. Cette étude est réalisée grace a un examen
tomodensitométrique.
Contrairement a notre étude, ces auteurs montrent une différence dans le respect des
trajectoires selon que I'on utilise des limes K manuelles ou les PathFile. Les PathFile
entraineraient moins de modifications du rayon de courbure et donc respecteraient
mieux la trajectoire canalaire.
Notre étude a montré une différence significative entre les instruments manuels et les G-
Files® mais avec une méthode d’analyse différente. Elle nous a permis de démontrer
que les instruments manuels lors du cathétérisme, respecteraient mieux l'anatomie

canalaire que les instruments G-Files®. Les G-file® tendent a créer un phénomene de
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stripping dans le sens mésio distal aprés la courbure canalaire et vers l'intérieur de
celle-ci. Ce stripping interne a la courbure est d’autant plus grave que, comme nous
'avons déja vu, la zone possédant la paroi la plus fine et donc la plus fragile d’une racine,
se trouve dans la partie interne de sa courbure. Il y a donc un risque accru de
fenestration et/ou de fracture radiculaire.

Il est aussi a noter que lors de notre étude un nombre non négligeable d’instruments G-
Files® ont subi des déformations permanentes apres une seule utilisation, ce qui est
anormal lorsque I'on considére la qualité du matériau utilisé (Ni-Ti) et les méthodes de

fabrication de cet instrument (instrument usiné). [29,30]

7.3.Incidences Cliniques :

L’utilisation d’instruments de cathétérisme rotatif représente une évolution dans le
traitement endodontique mais nous devons nous poser la question de savoir si cette
évolution va dans le bon sens.

En effet la prise en main d'un contre angle au lieu de limes manuelles semble plus
agréable et pus aisée, en particulier dans le cas de dents postérieures. Le praticien gagne
en confort, le traitement endodontique est aussi bien plus rapide qu’avec les limes
manuelles, et si on rajoute au cathétérisme mécanisé un systeme de préparation en une
seule lime, il n’y aurai plus que 3 ou 4 limes a passer dans un canal pour le préparer.

Le praticien est aussi plus rassuré, car les limes de préparation mécanisée en Ni-Ti
usinée sont plus résistantes a la fracture, et grace a l'utilisation en parallele d'un
localisateur d’apex, il n'y a plus de risque de modifier le foramen apical (déviation,
ovalisation déplacement).

Les instruments de cathétérismes mécanisés semblent respecter aussi bien les
courbures canalaires que les instruments manuels, il n'y a donc pas de risque de créer
de buttées, de stripping ou de fausses routes.

Enfin la simplicité des séquences endodontiques des systémes mécanisés, et la
disparition de la nécessité de pré-courber les limes font que le cathétérisme rotatif est
une bonne évolution.

Mais il faut nuancer ces qualités par certains points négatifs relatif a I'utilisation des

instruments de cathétérisme rotatif :
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- dans les systemes manuels, le passage de nombreuses limes a la suite, permet de
mettre en place des séquences d’irrigation canalaire régulieres (entre chaque
passage d’instrument). Mais dans le cas des instruments rotatifs, le nombre
d’'instruments utilisés étant tres réduit, les séquences d’irrigations le sont tout
autant. Or nous savons que l'irrigation canalaire joue un réle important dans le
succes du traitement endodontique. L’élimination des boues dentinaires permet
de dégager I'entrée des canaux accessoires auquel les instruments n’ont pas acces
pour pouvoir les désinfecter lors des séquences d’irrigation.

- Les sensations tactiles lors de 'utilisation des instruments manuels disparaissent
avec linstrumentation mécanisée, cette absence de sensation tactile peut
conduire a une déformation de I'apex. Certains praticiens a force d’entrainement
réussissent a retrouver ces sensations méme avec les instruments mécanisés.

- bien que les systemes soient de plus en plus slr il y a un risque minime de
vissage dans les canaux, pouvant résulter d'une rotation dans le mauvais sens de
I'instrument ou alors d’une pression trop importante sur l'instrument lors de la
pénétration canalaire. Les limes rotatives de cathétérisme doivent cependant
respecter les mémes regles d'usage que les limes manuelles : douceur, pas de
pression apicale, nombre d’utilisation limité, voire usage unique.

Il est a noter aussi que l'accessibilité en bouche avec un contre angle sur lequel est
montée une lime nickel titane est plus compliquée qu’avec une lime manuelle pré-
courbée en cas de faible ouverture buccale. De plus I'absence d’études sur le succes des
traitements endodontiques mécanisés au long terme, nous oblige a user d’'une grande
prudence lors de l'utilisation de ces systémes. Cependant, une étude récente [31]
montre une diminution des douleurs postopératoires lorsque le cathétérisme est rotatif.
Cela pourrait s’expliquer par une meilleure remontée des débris [32] et meilleure

évacuation du contenu canalaire, a condition que l'irrigation soit conséquente.
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8. Conclusion:

Dans les conditions de cette expérimentation, I'instrumentation de cathétérisme rotatif
G-Files® a montré des déviations de trajectoire du coté interne apres la courbure.
L’instrument a montré un respect des trajectoires avant la courbure et au niveau apical.
En conséquence, le comportement de I'instrument semble correct mais la déviation du
coté interne a la courbure peut étre dangereuse par création d’'une sur-instrumentation
a ce niveau et risque de perforation.

D’autre part, les G-files® ont permis de réaliser le cathétérisme rotatif de dents ayant
des courbures canalaires importantes sans aucune fracture instrumentale
contrairement aux limes manuelles. Mais il a été mis en évidence des déformations
permanentes instrumentales aprés une seule utilisation: cela est surprenant, car le
métal employé (Ni-Ti) et la technique d’usinage ne devraient pas conduire a ce type de
déformations permanentes.

Le cathétérisme rotatif constitue une nouvelle avancée technologique concernant
I'instrumentation endocanalaire. Il ne permet toutefois pas encore de s’affranchir de
I'utilisation d’au moins une lime manuelle de petit diameétre en premiere intention.

La solution de mise en forme canalaire entierement mécanisée devrait prochainement
nous permettre encore de gagner du temps, de simplifier les procédures et de n’utiliser
que trés peu d’instruments avec une grande fiabilité et une bonne reproductivité.

I ne faudra toutefois pas oublier les aspects biologiques, pathologiques et
bactériologiques des maladies pulpaires et de leurs complications : tout le temps gagné a
la mise en forme des canaux radiculaires devra étre impérativement consacré a la

désinfection canalaire en respectant les regles d’asepsie.
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Evaluation du respect des trajectoires canalaires lors du
cathétérisme::
Comparaison entre instrumentation manuelle et
instrumentation mécanisée

These : Chirurgie Dentaire, Nice, 2013, N°© 42.57.13.02
Résumé :

Le cathétérisme est une étape essentielle dans le traitement endodontique; c’est la
premiere étape qui fait intervenir des limes endodontiques pour explorer le réseau
canalaire des racines dentaires.

Le but de cette étude est d’évaluer le respect des trajectoires canalaires sur dent
naturelles a forte courbure radiculaire, d’'une nouvelle génération d’'instruments: les
G-files (Micro-Mega, Besangon, France).

15 molaires humaines saines représentant 46 canaux courbes, extraites pour raisons
orthodontique, prothétique ou parodontale, sont sélectionnées et conservées dans du
formaldéhyde a 4% tamponné. Apres réalisation classique de la cavité d’acces et
repérage des entrées canalaires, des clichés radiographiques numériques sont réalisés
apres passage de la premiere lime manuelle et apres passage de la derniere lime
manuelle ou de la derniére lime rotative. Les clichés sont ensuite superposés afin
d’évaluer le respect de la trajectoire canalaire a 3 niveaux: apical, apres la courbure et
avant la courbure. Une analyse statistique de 1’évaluation qualitative est menée selon le
test exact de Fisher.

Dans les conditions de cette expérimentation, I'instrumentation de cathétérisme rotatif
G-Files a montré des déviations de trajectoire du coté interne apres la courbure.
L’instrument a montré un respect des trajectoires avant la courbure et au niveau apical.
L’instrumentation de cathétérisme rotatif G-file exige toujours l'utilisation d’une lime
manuelle en premiere intention.

La solution de mise en forme canalaire entierement mécanisée devrait prochainement
nous permettre encore de gagner du temps, de simplifier les procédures et de n’utiliser
que tres peu d’instruments avec une grande fiabilité et une bonne reproductivité.

Mots clés : Cathétérisme, G-Files, Rotation continue, Respect des trajectoires canalaires
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