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1 INTRODUCTION 
 

 Le traitement endodontique est un acte de la pratique quotidienne du 

chirurgien dentiste. Il a pour objectif de traiter les maladies de la pulpe et du péri-

apex afin de transformer une dent pathologique en une entité saine, asymptomatique 

et fonctionnelle sur l’arcade (HAS 2008) [1] . 

Schilder, en 1974, définit le traitement endodontique comme la préparation, la   

désinfection et l'obturation dans les trois dimensions du système canalaire [2] . 

Cet acte, chronophage et redouté par de nombreux praticiens de par sa complexité, 

a amené les chercheurs à réduire son temps de réalisation en diminuant le nombre 

d'instruments utilisés, tout en assurant un maximum de sécurité gardant sa qualité. 

En effet, l'utilisation de séquences instrumentales de préparation en rotation continue 

(Protaper®, Heroshaper®, Revo-S® entre autres) [3]  ou d'instruments  uniques de 

préparation (One Shape®, Wave One®, Reciproc®) [4] , réduit le temps de 

préparation. De plus, le temps consacré à l'obturation est aussi diminué par 

l'utilisation de techniques de thermocompactage de gutta percha. 

Cependant, tous ces instruments sont soumis à de nombreuses contraintes 

mécaniques. Ils mettent le praticien face à plusieurs risques : risque de  fracture 

instrumentale, risque de vissage de l'instrument, risque de fatigue cyclique. 

 

 La première partie de notre travail présentera les différents instruments utilisés 

lors de la préparation canalaire, ainsi que ceux utilisés lors de l'obturation 

endodontique. Une deuxième partie présentera les résultats observés après avoir 

obturé thermomécaniquement deux groupes de 25 dents : le premier groupe avec le 

Gutta Condensor® et le second avec le Revo Condensor®. 
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2 PREPARATION CANALAIRE ET INSTRUMENT UNIQUE : 
Le One Shape® 

  

 La préparation canalaire a pour but de vider le contenu canalaire du tissu 

organique et des agents pathogènes, par une action mécanique mais aussi de 

permettre une irrigation de l'entrée du canal jusqu'au foramen apical, afin de protéger 

l'endodonte et le péri apex d'une nouvelle contamination bactérienne [2, 5] . La 

préparation du canal devra maintenir sa trajectoire initiale. Après avoir déterminé une 

longueur de travail adaptée, [6, 7]  l'instrument éliminera les irrégularités canalaires 

en aménageant une conicité régulière sur toute la longueur du canal, pour faciliter 

une obturation endodontique de qualité [8, 9] . Le maintien de la trajectoire canalaire, 

la remontée des débris de préparation, un accès aux derniers millimètres apicaux à 

la solution de désinfection, font partie des impératifs des instruments de préparation 

endodontique. Une sur-instrumentation fragilisera la paroi radiculaire alors qu'une 

sous-instrumentation n'éliminera pas suffisamment les débris canalaires. C'est pour 

toutes ces raisons qu'il faudra choisir une séquence adaptée à la préparation 

canalaire, en fonction de la situation clinique [10, 11] . Une première évaluation de la 

situation grâce à un cliché radiographique avec angulateur, permet d'apprécier le 

degré de courbure canalaire, la longueur de travail estimée et la le volume du ou des 

canaux à préparer et à désinfecter. 

Quelque soit la séquence instrumentale choisie, en instrumentation unique ou non, 

une première exploration canalaire devra être faite avec des limes manuelles de 

cathétérisme, afin de repérer les éventuels difficultés et pour déterminer une 

longueur de travail [12] . 

 

 Le One Shape® est un instrument de préparation canalaire à usage unique, 

produit par la société Micro-Mega®, en Nickel-Titane,  qui s'inscrit dans la continuité 

des instruments de rotation continue utilisés à ce jour. C'est un instrument unique de 

préparation canalaire, qui permet une préparation plus rapide, ainsi qu'une 

amélioration de l'ergonomie car l'endodontie demande beaucoup de matériel pour sa 

bonne conduite.  
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 En effet, une préparation avec instrumentation unique permet un gain de 

temps d'environ 60% sur la phase de mise en forme du canal, comparativement aux 

séquences avec instruments multiples [4, 13, 14, 15] . Ce raccourcissement du 

temps de préparation ne doit en aucun cas diminuer le temps nécessaire à la 

désinfection chimique d'un canal par l'hypochlorite de sodium. Ce temps  doit-être de 

20 minutes au minimum [16] . Cependant sur la durée totale du traitement 

endodontique ce raccourcissement de temps semble négligeable et correspond 

surtout au fait que l'opérateur ne change pas d'instrument de préparation et ne règle 

le stop en silicone qu'une seule fois. [17]  

Le One Shape® est à ce jour le seul instrument unique de préparation utilisant la 

rotation continue. 

 

Cet instrument se compose de trois parties [13, 14]  : (Figure 1) 

 - la partie apicale présente 3 arêtes de coupe, à pas variable (sur les 

 deux premiers millimètres) ; 

 - la zone dite de transition est une section qui passe progressivement  de 

 3 à 2 arêtes de coupe (de 2 mm à 9,5 mm) ; 

 - la partie coronaire, qui est pourvue de 2 arêtes de coupe (de 9,5 mm  à 

 17 mm). 

 

 La zone dite de transition est une zone qui facilite la remontée des débris de 

préparation canalaire, ce qui permet de limiter la formation d'un bouchon dentinaire 

dans la zone apicale ou l'extrusion de débris au-delà du foramen [18] . 

 

 
Figure 1 : coupes OneShape® (site Micro-Mega) 
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 Cet instrument dont le diamètre apical est de 25/100ème de mm, présentant 

une  conicité régulière de 6% est disponible en 21, 25 ou 29 mm de longueur (Figure 

2). Sa pointe est non travaillante, ce qui limite le risque de création de faux canaux  

[13] .  

 

Avantages : [13]  

 - un seul instrument pour la mise en forme canalaire (Figure 2) ; 

 - pas de stérilisation, usage unique et donc élimination du risque de  

 contamination croisée et ergonomie simplifiée ; 

 - rotation continue: moteur spécifique inutile ; 

 - remontée facilitée des débris radiculaires grâce à la zone dite de  transition 

 (Figure 1) ; 

 - limitation d'extrusion de débris au niveau apical ; 

 - limitation du risque de fracture car une seule utilisation. 

 
Inconvénients : 

 - phénomène d'aspiration de l'instrument lors de la préparation, qui est 

 difficile à maîtriser et qui pourrait provoquer une détérioration de l'apex et une 

 fracture instrumentale [19]  ; 

 - modification de la trajectoire canalaire [6, 7]  ; 

 - temps de préparation diminué pouvant induire une irrigation insuffisante ; 

 - coût du matériel. 

 

 
Figure 2 : Mise en forme canalaire avec le One Shape® 
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3 L'OBTURATION CANALAIRE 
  

3.1 Définition 
 
 L'obturation canalaire correspond à la troisième phase du traitement 

endodontique après la mise en forme et la désinfection. Elle doit permettre de rendre 

l'endodonte hermétique aux fluides péri-radiculaires et aux bactéries la partie 

radiculaire d'une dent. C'est une phase primordiale du traitement endodontique qui 

ne peut-être menée à bien que si toutes les étapes antérieures du traitement ont été 

scrupuleusement réalisées. Une mauvaise préparation canalaire ne sera jamais 

rattrapée par une bonne obturation. L'obturation endodontique doit-être réalisée 

uniquement en l'absence de signes cliniques (tels que la douleur à la percussion, à la 

palpation...) et en une seule séance. En effet, il vaut mieux reporter celle-ci si le 

praticien n'arrive pas à sécher le canal correctement avec les cônes papiers 

correspondants au dernier instrument de préparation, ou si il manque de temps pour 

sa réalisation correcte [20] . 

 

 Quelle que soit la technique utilisée l'obturation canalaire doit répondre à 

plusieurs principes qui sont : 

    

   - remplissage de l'intégralité du réseau canalaire; 

   - homogénéité et radio opacité du traitement; 

   - quantité minimale de ciment endodontique biocompatible. 

 

 Cette étape fait intervenir deux matériaux qui sont la gutta percha et le ciment 

endodontique. Ce dernier ne doit être utilisé qu'en quantité très limitée. Ce ciment, ne 

sert que de "joint" entre la gutta percha et la paroi canalaire, car la gutta percha seule 

ne possède pas de propriété d'adhérence. Le ciment sert également de lubrifiant et 

permet fréquemment d'obturer des canaux accessoires et des canalicules [21, 22] . 
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 Le ciment canalaire doit avoir comme caractéristiques : [21]  

 

 - manipulation facile ; 

 - durcissement relativement lent ; 

 - propriétés mécaniques en faible épaisseur acceptables ; 

 - stabilité dans le temps ; 

 - peu résorbable : être insoluble dans les fluides tissulaires ; 

 - antiseptiques, bactériostatiques ; 

 - être radio-opaque pour être visualisé sur une radiographie ; 

 - il ne doit pas colorer la dent ; 

 - contraction nulle à la prise ; 

 - bonne adhérence aux parois canalaires ; 

 - tension superficielle et fluidité permettant l’obturation des tubulis et des 

 canaux accessoires ; 

 - permettre la désobturation : être soluble dans les solvants ; 

 - être toléré par les tissus et non irritant pour le tissu péri-apical ; 

 - ne doit pas provoquer de réaction immunitaire ; 

 - ne pas être mutagène ou carcinogène. 

 

 L'ajustage du maître-cône est la phase initiale de l'obturation canalaire. Son 

diamètre doit correspondre au diamètre du dernier instrument utilisé à la longueur de 

travail. Sa conicité est choisie en fonction des systèmes de préparation et 

d'obturation qui seront utilisés. Les trois critères qui permettent de choisir le maître-

cône sont:  

  

 - le critère tactile : le praticien doit sentir une légère sensation de retenue du 

 cône à la longueur de travail, lors de son retrait. 

 - le critère radiographique : celui-ci doit confirmer que le cône se trouve 

 bien au  niveau de l'apex radiologique. 

 - le critère visuel : le repère fait sur le cône doit se trouver au niveau du 

 repère coronaire choisi lors de la préparation canalaire. 
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 Le succès du traitement endodontique dépend de l'étanchéité du système 

canalaire (Dow et Ingle en 1955) dans les trois dimensions de l'espace mais aussi de 

l'étanchéité de la restauration coronaire qui sera réalisée par la suite. En effet il est 

avéré que les phénomènes de percolation bactérienne par voie coronaire sont 

responsables de réinfection au niveau du péri-apex [23] . C'est pour cela que les 

techniques d'obturation endodontique les plus efficaces dans les cas de canaux 

ovales semblent être  celles utilisant le compactage de la gutta percha à chaud [24, 

26, 27] . Les techniques utilisant de la pâte canalaire avec ou sans cônes sont à 

proscrire. 

 

3.2 L'instrument de Mac Spadden : le Gutta Condensor® 

 
 Le compactage thermomécanique est une technique qui utilise les propriétés 

thermiques de la gutta-percha. Introduite par John Mac Spadden en 1978, elle utilise 

un instrument rotatif: le compacteur, à une vitesse de 8000 -10000 tours minutes.  

Le Gutta Condensor®, fabriqué par DENTSPLY, est un instrument en acier 

inoxydable en forme de lime H inversée. Il existe en plusieurs diamètres allant de 

25/100ème  à 80/100ème de millimètre, ainsi qu'en plusieurs longueurs de 21 et 25 

millimètres (Figure 3). Le choix de l'instrument doit correspondre à la taille du dernier 

instrument de préparation amené à la longueur de travail. Le compacteur devra 

circuler librement dans le canal sans blocage jusqu'à une courbure canalaire ou bien 

à 2 millimètres de la longueur de travail [25] . Cette étape du choix du compacteur 

est très importante. Un compacteur de trop diamètre trop important ne pourra pas 

être amené au plus près de la longueur de travail et risquera de se bloquer par 

phénomène de vissage. En revanche un compacteur de diamètre trop faible ne 

réchauffera pas la gutta percha correctement par manque de friction avec le cône 

[26, 27, 28] .  

 Les techniques de compactage de gutta percha nécessitent peu de ciment 

canalaire. La gutta percha n'adhérant pas aux parois canalaires du ciment est utilisé 

mais en faible quantité [19] , pour servir de joint entre la dentine et la gutta percha.  

Une mise en marche d'emblée à la vitesse maximale (10000 tr/min) projette la gutta 

percha ramollie et le ciment contre les parois canalaires latéralement et 
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verticalement, quelque soit la forme du canal ainsi que dans les canaux accessoires 

et latéraux accessibles [  29, 30, 31, 32, 33] . 

 

 

 
 

Figure 3 : le Gutta Condensor® (site Dentsply) 

 

 

 

Avantages:  
 - rapidité de l'obturation (quelques secondes) ; 

 - instrumentation limitée (à choisir en fonction du diamètre de préparation) ; 

 - obturation tridimensionnelle ; 

 - un seul cône est en général utilisé; 

 - faible quantité de ciment utilisé ; 

 - ré-intervention possible si manque de densité ou manques dans l'obturation. 

 
Inconvénients: 
 - risque de fracture instrumentale ; 

 - risque de vissage si le sens de rotation est inversé; 

 - risque de dépassement ; 

 - risque d'échauffement qui peut être important ; 

 - maitrise délicate dans les canaux courbes et les apex ouverts. 
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  3-  

 

Figure 4: Traitement endodontique d'une dent obturée avec le Mac Spadden 

 

1- Radiographie préopératoire 2- Radiographie 1ère lime à la LT 

3- Radiographie maître cône à la LT 4- Radiographie obturation terminée 
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3.3 Le Revo Condensor®  
 

 Le Revo Condensor®, proposé par la société Micro-Mega, est un compacteur 

en Nickel-Titane. Il existe en un seul diamètre de 25/100ème  de millimètres et en 

deux longueurs, 25 et 29 millimètres, conicité 4% (Figure 5). Le compacteur étant en 

Ni-Ti il peut-être amené au-delà des courbures canalaires pour réaliser une 

obturation thermomécanique au plus près de l'apex. Il convient de préciser que le 

franchissement de coudures ou de courbures canalaires trop importantes est 

impossible sous peine de fracture instrumentale. Le praticien doit apprécier cela 

grâce à son sens tactile et grâce aux radiographies effectuées en cours de 

préparation afin d'éviter un échec [34] .  

 Le maître-cône est adapté à la longueur de travail moins 0,5 millimètre. Le 

compacteur est mis en marche à sa vitesse maximale qui est de 8000 tours par 

minute. Il est amené à la LT moins 2 mm puis retiré en brossant les parois canalaires 

afin de créer le moins de vides possible dans l'obturation quelle que soit la forme du 

canal préparé [35] . 

 Globalement, le protocole opératoire est le même que celui utilisé pour le 

compacteur de Mac Spadden. Cependant, le praticien n'a plus à se préoccuper du 

choix du compacteur, puisqu'il n'existe qu'un seul diamètre. En revanche, il convient 

de s'assurer du sens de rotation horaire du contre angle bague bleu avant toute mise 

en marche à l'intérieur du canal préparé, ainsi que de l'état des spires de 

l'instrument. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Le Revo Condensor® (site Micro-Mega) 
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Avantages :  
 - un seul instrument quelle que soit la préparation ; 

 - obturation thermomécanique des canaux courbes et des canaux latéraux 

 (Figure 6) ; 

 - rapidité de l'obturation ; 

 - obturation tridimensionnelle ; 

 - faible quantité de ciment utilisée. 

 

Inconvénients : 
 - risque de fracture instrumentale ; 

 - vissage si le sens de rotation est inversé ; 

 - risques de dépassement [36]  ; 

 - risque d'échauffement. 
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Figure 6 : Traitement endodontique d'une dent avec des canaux courbes et obturés 

avec le Revo Condensor® 

 

1- Radiographie préopératoire 
	  

2- Radioghraphie 1ères limes à la LT 

3- Radiographie maître-cône à la LT 4- Radiographie obturation terminée 
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4 LA PERCOLATION APICALE 
  

4.1 Définition 
 

 Selon L'AAE (American Association of Endodontists), la percolation apicale se 

défini comme le mouvement de fluides tissulaires péri-radiculaires, de 

microorganismes et de leurs toxines le long de l’interface entre les parois dentinaires 

et les matériaux d’obturation canalaire. (AAE 1994). 

 

 Selon INGLE et TAINTOR en 1985, l'objectif de l'obturation endodontique est 

d'obtenir une herméticité maximale du ou des canaux vis-à-vis des fluides péri-

apicaux afin d'éviter une réinfection. La percolation apicale est selon eux la principale 

source d'échecs des traitements endodontiques.  

Les techniques d'obturations endodontiques ont pour objectif d'empêcher les fluides 

péri-apicaux de pénétrer dans les canaux préparés, désinfectés et obturés. 

 

 La percolation a lieu au niveau de l'interface entre la paroi canalaire et le 

complexe gutta percha-ciment endodontique [37] . C'est à cet endroit que nous 

trouverons des défauts d'obturation. Plus ces défauts seront étendus et plus le 

phénomène de percolation sera important. La taille des ces défauts dépendra de la 

technique d'obturation endodontique utilisée, [38, 39, 40]  de la forme du canal mais 

aussi de l'expérience du praticien. En effet, des études montrent que la totalité d'un 

canal n'est jamais entièrement préparée par des instruments endodontiques, du fait 

de leur forme qui n'est pas cylindroconique de l'entrée du canal au foramen apical 

[35] . En effet le pourcentage de canal non préparé après instrumentation avec le 

One Shape® est d'environ 34% alors qu'il est de 23% pour le système de 

préparation WaveOne®, [10]  ce qui montre l'importance de l'irriguation canalaire. 

 

 A ce jour, il semble impossible d'obtenir une herméticité totale du système 

canalaire [37] . 
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 Nous retrouvons deux éléments qui vont participer à la percolation apicale: Il y 

a les micro-organismes de petite taille et leurs produits de sécrétions, mais aussi des 

éléments passifs comme les résidus de tissus pulpaires et la boue dentinaire, qui 

peuvent servir de nutriments aux bactéries pathogènes. L'utilisation d'une irrigation 

abondante avec une solution adaptée et d'une durée suffisamment longue, permet 

de limiter ces éléments dits passifs [16] . 

 

 Il existe plusieurs techniques pour mesurer la percolation apicale :  

  

 Tests de pénétration : - Pénétration d'un colorant ; 

     - Pénétration de radio-isotopes ; 

     - Pénétration bactérienne. 

 Mesure des fluides sous pression 

 

 

4.2 Tests de pénétration 

4.2.1  Pénétration d'un colorant  
 

 Le test de pénétration d'un colorant est le plus utilisé [39, 41, 42, 43] . Il 

permet une mesure linéaire de la pénétration d'un colorant après pénétration par 

capillarité ou diffusion à l'intérieur des vides d'obturation. Le colorant le plus souvent 

utilisé est le bleu de méthylène car il est de faible poids moléculaire. La mesure se 

fera après avoir réalisé des coupes transversales ou longitudinales des dents 

testées. Les résultats sont directement observables car le colorant se fixe dans la 

structure dentaire et est stable dans le temps. 

 Cette technique consiste à immerger les derniers millimètres apicaux dans 

une solution contenant le colorant en ayant pris soins d'isoler le reste de la dent 

pendant un temps donné. Le colorant va monter par capillarité ou diffusion et ainsi 

colorer les zones non étanches.  

 Cependant, le bleu de méthylène étant acide, il faudra être attentif aux 

phénomènes de déminéralisation de la dentine qui peuvent surévaluer le phénomène 

de percolation. De plus, certaines bactéries responsables de réinfections du péri-
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apex sont de taille plus importante que les particules de colorant ce qui peut 

entrainer une surévaluation des mesures. 

D'autres colorants comme l'encre de chine (pH neutre) sont utilisés. [42]  

 

4.2.2  Pénétration de radio-isotopes  
 

 La solution avec laquelle est testée la dent obturée contient de petites 

molécules qui seront marquées avec des isotopes radioactifs [44] . On utilise de 

l'Iode (125I) combinée à des lysozymes qui sont des protéines de petites tailles et de 

faible poids moléculaire. Cette technique permet des mesures quantitatives de la 

percolation.  

Ce test est plus spécifique que celui utilisant du colorant mais aussi plus difficile à 

mettre en œuvre. 

 

4.2.3  Pénétration de bactéries  
 

 Dans ce test, des bactéries de faible taille et ayant une grande mobilité sont 

utilisées [41, 43] . Ce test semble être celui qui se rapproche le plus de ce qu'il ce 

passe en milieu biologique. Les études montrent que le pourcentage de canaux 

totalement contaminés par des bactéries est très élevé. 

 

 

4.3 Mesure des fluides sous pression  
 

 Ce test correspond à la mesure du mouvement de fluides se trouvant dans les 

vides d'obturation canalaire, en appliquant une pression avec de l'eau dans la partie 

coronaire de la dent (Figure 7). La mesure est faite grâce à un capillaire positionné 

également dans l'eau et contenant une bulle d'air qui se déplace le long d'une 

réglette [39] . Plus la pénétration d'eau dans la racine dentaire est importante et plus 

la bulle d'air se déplacera dans la réglette. 

Ce test permet de mesurer la percolation sans dégrader la structure dentaire, ce qui 

peut être le cas avec les autres techniques.  
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Figure 7 : Schéma explicatif de la mesure des fluides sous pression 
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5  EXPERIMENTATION 
	  

 L'étude expérimentale consiste en la réalisation de 50 traitements 

endodontiques sur dents extraites. Lors de chaque traitement, deux radiographies 

rétro-alvéolaires  dans le sens mésio-distal et dans le sens vestibulo-lingual seront 

réalisées : pré-opératoire, première lime à la longueur de travail (LT), maître-cône à 

la LT et obturation terminée afin d'avoir une vision d'ensemble de tout le système 

canalaire [46, 47] . Chaque dent est  identifiée par un numéro afin de réaliser une 

étude comparative entre le compacteur de Mac Spadden et le Revo Condensor®. 

Cette étude est réalisée à l'aide du logiciel Excel (Microsoft® Excel® for Mac 2011, 

version 14.0.0). 

  

5.1 Matériel et méthode  
  

 Deux groupes de 25 dents extraites présentant des racines courbes sont 

sélectionnés. Chaque dent est préparée avec l’instrument unique One Shape® 

(Micro-Mega, conicité 6%, diamètre 25/100ème de mm, 350-450 tr/min, 2,5N.cm) 

monté sur le système de rotation continue X-Smart™.  

Un groupe est obturé par thermocompactage avec le Gutta-Condensor® de diamètre 

25/100ème de mm, l’autre groupe est obturé par thermocompactage avec le Revo 

Condensor®. 

Le maître cône inséré dans chaque canal est un cône normalisé de diamètre 

25/100ème de mm et de conicité 6%. 

 

5.2 Protocole expérimental  
 

- Radiographie pré opératoire, afin de d’apprécier l’anatomie canalaire et  déterminer 

une longueur estimée (LE). 

 

- Les cavités d’accès sont réalisées à l’aide d’une fraise en carbure de tungstène. 

Les surplombs sont éliminés avec une fraise EndoZ. L’utilisation d’Endoflare® 

(conicité 12%, diamètre 25/100ème, 350 trs/min) permet un accès facilité aux entrées 
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canalaires, et l’élimination des contraintes coronoradiculaires pour une meilleure 

circulation des instruments de préparation canalaire. 

 

- L’irrigation canalaire débute dès que l’on a un accès à la chambre pulpaire avec 

une seringue munie d’une aiguille à sortie latérale remplie d’hypochlorite de sodium à 

2,5%.  

 

- Une première exploration canalaire est réalisée à l’aide de limes de cathétérisme de 

15/100ème ou de 10/100ème de mm, et permet une analyse de l’anatomie canalaire. 

 

- 2 ml d'irrigation canalaire dans chaque canal. 

 

- L’instrument One Shape® (350 trs/min, couple : 4N/cm maximum) est amené une 

première fois au niveau des 2/3 de la LE. L’instrument est nettoyé à chaque fois qu’il 

ressort du canal, à l'aide d’une compresse imbibée d'hypochlorite de sodium à 2,5%, 

tout comme la réalisation de l’irrigation canalaire (2ml). 

 

- Radiographie lime 15/100ème de mm en place à la longueur de travail (LT), avec le 

stop en silicone placé au niveau du repère coronaire. Lorsque la LT est déterminée, 

elle est mesurée à l’aide d’un réglet endodontique [46] . 

 

- L’instrument One Shape® est amené à 3 mm de la longueur de travail, puis il est 

retiré pour être nettoyé. 

 

- Irrigation canalaire. 

 

- L’instrument est amené à la longueur de travail sans aucune pression.  

 

- Brossage pariétal des parois canalaires. 

 

- Durant toute la préparation canalaire la perméabilité apicale est contrôlée avec une 

lime manuelle de diamètre 15/100ème de mm. 
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- Essayage du maître cône normalisé, (25/100ème de mm, conicité : 6%) en milieu 

humide (NaOCl). 

 

- Radiographie maître-cône en place. 

 

- Irrigation à l’hypochlorite de sodium. Le temps total consacré à l’irrigation est au 

minimum de 20 minutes [16]  comme il est recommandé.  

 

- Le canal est séché avec des cônes en papier correspondant au système de 

préparation utilisé (25/100ème de mm, conicité 6%). Le dernier cône en papier doit 

ressortir propre et sec. 

 

5.2.1  Groupe obturé avec le Gutta Condensor® de Mac Spadden 
 

- Le compacteur est essayé à vide dans le canal. Il doit y circuler librement jusqu’à la 

LT moins 2 mm (diamètre 25/100ème de mm), ou circuler librement jusqu’à une 

courbure canalaire. Il convient de vérifier le sens de rotation du compacteur (sens 

horaire) ainsi que l’état de ses spires afin de limiter les risques de fractures 

instrumentales. 

 

- Réalisation du ciment canalaire: le mélange poudre-liquide est réalisé à l'aide d'une 

spatule à ciment. La consistance idéale doit permettre d'étirer un fil de ciment avec la 

spatule sur une hauteur de 1 à 2 cm au dessus de la plaque de verre. Nous utilisons 

un ciment à base d’oxyde de zinc-eugénol ou eugénate (SEALITE™ Pierre Rolland). 

 

- Le cône est enduit de ciment sur sa partie apicale. 

 

- Il est inséré et ajusté dans le canal à la LT moins 1 mm. 

 

- Le compacteur est mis en place à l’arrêt dans le canal le long du cône (25/100ème 

de mm, conicité 6%), jusqu'à son blocage, puis mis en marche directement à sa 

vitesse maximale qui est de 10000 tours par minute sur contre angle bague bleue. 
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- Le travail du compacteur est de quelques secondes. Il est amené à la LT modifiée 

et son retrait se fait en brossant les parois canalaires afin de ne pas créer de vides 

dans l’obturation. 

 

- Compactage final vertical à l’entrée du canal à chaud avec un fouloir à 

condensation verticale. 

 

- Radiographie de l'obturation terminée. 

 

- Les excès de gutta percha sont éliminés à l’aide d’une fraise boule montée sur 

contre angle bague  bleue. 

 

5.2.2  Groupe obturé avec le Revo Condensor® 
 

- Le Revo Condensor® est essayé à vide dans le canal. Il doit circuler librement 

jusqu’à la LT moins 2 mm en s’adaptant à la courbure canalaire. Il est nécessaire de 

vérifier l’état des spires de l’instrument ainsi que le sens de rotation de celui-ci (sens 

horaire). 

 

- Réalisation du ciment canalaire: La méthode est la même que lors de l'obturation 

avec le Gutta Condensor®. 

 

- Le maître cône est mis en place à la LT moins 0,5 mm. 

- Le Revo Condensor® est inséré jusqu’à son blocage le long du cône puis mis en 

rotation à 8000 tr/min jusqu’à la plastification de la gutta percha. 

- Le Revo Condensor® est retiré lentement après l'avoir amené à LT moins deux 

millimètres avec de légers mouvements de va et vient en appui sur une paroi 

canalaire. 

- Compactage vertical à chaud avec un fouloir à condensation verticale.  

- Radiographie de l’obturation terminée. 
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- Les éventuels excès de gutta percha sont éliminés avec une fraise boule sur contre 

angle bague bleue. 

 

5.3 Analyse radiologique  
	  

 

 Nous réalisons une analyse comparative radiologique afin de comparer les 

deux types d'obturation.  

 Les différentes radiographies prisent au cours du traitement endodontique 

sont analysées selon plusieurs critères qui correspondent à une évaluation menée 

par l'assurance maladie en 2002: [47]  

1- Densité de l’obturation :  

 (1) Sur tout le canal, 

 (2) Défaut de faible étendue inférieur à 2 mm, 

 (3) Défaut de grande étendue supérieur à 2 mm. 

2- Longueur d’obturation : 

 (1) Complète, 

 (2) Absence d’obturation sur moins de 1/3 de la longueur, 

 (3) Dépassement de l'obturation. 

3- Fractures instrumentales. 

4- Obturation de canaux accessoires. 
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Figure 8 : Obturation Gutta Condensor®  Obturation Revo condensor®. 

5.3.1 Analyse des résultats  
	  

 Gutta Condensor® Revo Condensor® 

Densité de l'obturation (1): 10 

(2): 12 

(3): 3 

(1): 12 

(2): 10 

(3): 3 

Longueur de l'obturation (1): 8 

(2): 8 

(3):8 

(1): 16 

(2): 4 

(3): 3 

Fracture instrumentale 1 0 

Obturation de canaux 

accessoires 

4 8 

 

Tableau 1 : Analyse radiologique des différentes obturations radiculaires 
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 Radiologiquement, il semble que les obturations réalisées avec le Revo 

Condensor® soient plus homogènes que celles réalisées avec le Gutta Condensor® 

(Figure 8). Nous trouvons 12 dents denses sur tout le canal avec le Revo 

Condensor® contre 10 avec le gutta Condensor®. De plus les obturations faites avec 

le Gutta Condensor® présentent plus de défauts d'obturation. 

 Dans les cas de canaux ovales ou en forme de "8", nous remarquons dans 

plusieurs cas un manque de densité de l'obturation au niveau des bords vestibulaires 

ou linguaux, quel que soit l'instrument d'obturation utilisé. 

 La gutta percha et le ciment canalaire semblent plus proches de la limite de 

préparation sans la dépasser lors de l'utilisation du Revo Condensor®. (16 avec le 

Revo Condensor® contre 8 avec le Gutta Condensor®) 

 Nous constatons qu'il y a plus de dépassements de matériaux d'obturation lors 

des obturations avec le Gutta Condensor®. Dans la majeure partie des cas c'est le 

ciment qui est projeté au-delà de l'apex. (8 avec le Gutta Condensor® contre 3 avec 

le Revo Condensor®) 

 Le nombre de canaux accessoires ou dentinaires qui sont obturés est plus 

important lors de l'utilisation du Revo Condensor®. (8 avec le Revo Condensor® 

contre 3 avec le Gutta Condensor®) 

 Nous observons une seule fracture instrumentale qui concerne le Gutta 

Condensor® celui-ci ayant cassé au niveau d'une courbure canalaire. (dent n° 23) 

      

Figure 9: dent n°23 contenant un morceau de Gutta Condensor® dans son 

obturation 
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5.3.2 Discussion  
 

 Les obturations faites avec le Gutta Condensor® en acier, incapable de 

franchir les courbures canalaires, présentent plus d'irrégularités d'obturations. En 

effet, au-delà d'une courbure canalaire, la gutta percha ne sera pas plastifiée et donc 

non condensée [28] . 

 Le Revo Condensor® plastifie la gutta percha au-delà des courbures 

canalaires, ce qui fait que la totalité du cône d'obturation est réchauffé et donc 

plastifié. Il semble en découler une obturation plus homogène au-delà des courbures 

canalaires.  

 Le nombre de dépassements d'obturation plus important avec le Gutta 

Condensor® pourrait être expliqué par la vitesse plus élevée nécessaire à l'utilisation 

de cet instrument [36] . 

 Suite à plusieurs utilisations de ces deux instruments d'obturation, nous 

remarquons une plus forte impression d'échauffement radiculaire lors de l'utilisation 

du Revo Condensor®. Nous pensons que cela est provoqué par un contact plus 

important du Revo Condensor® avec les parois canalaires du fait de sa capacité à 

aller au-delà des courbures. 

 La notion de contraste radiologique peut influencer l’analyse des 

radiographies et c'est pour cela que nous avons réalisé plusieurs radiographies à 

chaque étape. 

 L’analyse des radiographies est praticien dépendant, c'est pour cette raison 

que nous avons réalisé des radiographies dans le sens mésio-lingual et vestibulo-

lingual. On pourrait réaliser des statistiques en faisant analyser ces radiographies par 

plusieurs praticiens. La radiographie numérique intra-buccale est une image en deux 

dimensions ce qui peut aussi jouer un rôle sur l’interprétation de ces radiographies 

[48] . 
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5.4 Test de percolation apicale  
 

 Les tests de pénétration d'un colorant sont les plus utilisés pour réaliser des 

études d'étanchéité d'obturation [38, 41] . 

Nous soumettons des dents obturées de manières différentes à la percolation 

apicale d’une solution de bleu de méthylène, dans des tubes à essais, après les 

avoir placées dans une étuve 48h à 100% d'humidité et 37°C, afin de recréer des 

conditions du milieu buccal acceptables (Figure 9). 

 Ce travail nous permet d’évaluer l’herméticité du joint dentine-matériau 

d’obturation canalaire, pour savoir s'il existe une différence significative entre une 

obturation avec le Gutta Condensor® et une obturation avec le Revo Condensor®. 

 

5.4.1 Matériel et méthode  
 

- Trois groupes sont constitués : 

 Gp 1 : 25 canaux obturés avec le Gutta Condensor®, 

 Gp 2 : 25 canaux obturés avec le Revo condensor®, 

 Gp 3 : 5 dents naturelles non obturées, qui représentent le groupe témoin. 

 

 Dans un premier temps, nous éliminons les dernières fibres desmodontales en 

nettoyant la racine dentaire à l’aide d'un bistouri pour avoir une surface radiculaire 

propre. Nous réalisons ensuite une obturation coronaire avec du composite sur 

chaque dent. 

 Deux couches de vernis imperméable sont badigeonnées sur la couronne 

ainsi que sur la racine dentaire mis à part les deux derniers millimètres apicaux qui 

sont laissés à nus. La deuxième couche de vernis est pratiquée lorsque la première 

couche est totalement sèche (15 minutes). L’étanchéité que procure le vernis 

empêche tout phénomène de percolation par les canaux secondaires et dentinaires. 
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 Le bleu de méthylène est donc amené à monter par capillarité uniquement par 

l’apex. 

 Chaque racine est immergée dans du bleu de méthylène à 2% (Figure 11) 

après avoir séjourné 48h dans une étuve à 37°C et 100% d'humidité. Les apex 

restent immergés 24h dans le colorant. Chaque dent est rincée abondamment à l'eau 

pour arrêter le phénomène de percolation puis séchée. 

 

Figure 10 : Echantillon après 48h dans une étuve à 100% d'humidité et 37°C 

 

Figure 11 : Immersion des racines dentaires après isolation avec du vernis 
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 La deuxième étape de l’expérimentation consiste à découper 

longitudinalement chaque dent afin d’objectiver le phénomène de percolation 

(Figures 12, 13). L’utilisation de disques diamantés sur pièce à main nous sert à 

réaliser les découpes en réalisant une tranchée sur chaque face mésiale de la dent. 

La racine dentaire est sectionnée en deux à l'aide d'une spatule à insérer. Chaque 

échantillon est placé dans un sachet pour être identifié. 

 

 
Figure 12 : coupes longitudinales après immersion dans le bleu de méthylène 

 

 
Figure 13 : identification de chaque dent traitée 
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 Une mesure sur du papier millimétré et à l'aide d'un microscope optique 

(ZEISS P1 10*23) nous permettra de faire une analyse quantitative de l'obturation de 

chaque dent. (Figure 14) 

 

 

 

Figure 14 : mesure sur papier millimétré à l'aide du microscope optique 

 

 

 Pour le groupe témoin, l'ensemble du système canalaire est envahi par le bleu 

de méthylène du fait de l'absence d'obturation endodontique. 
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Revo Condensor® 

 

N° dent 

 

Remontée de 

colorant (mm) 

Taille de la 

dent (mm) % remontée 

 

1 7,00 25,00 28,00 

2 10,00 24,00 41,67 

3 9,00 25,50 35,29 

4 7,00 25,00 28,00 

5 23,00 23,00 100,00 

6 13,00 25,00 52,00 

7 10,00 21,00 47,62 

8 8,00 24,50 32,65 

9 18,50 18,50 100,00 

10 10,00 22,00 45,45 

11 12,00 18,00 66,67 

12 6,00 21,00 28,57 

13 12,00 21,00 57,14 

14 7,00 21,50 32,56 

15 6,50 22,00 29,55 

16 9,00 22,50 40,00 

17 9,00 22,00 40,91 

18 9,50 21,50 44,19 

19 8,00 20,00 40,00 

20 7,00 21,00 33,33 

21 21,00 26,50 79,25 

22 22,30 22,30 100,00 

23 8,00 23,50 34,04 

24 4,00 20,00 20,00 

25 5,00 16,00 31,25 

 

 

Tableau 2 : Valeurs mesurées - Revo Condensor® 
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Gutta Condensor® 

 

N°dent 

 

Remontée de colorant    

(mm) 

Taille de la 

dent (mm) 

% 

remontée 

 

1 10,00 22,00 45,45 

2 17,50 17,50 100,00 

3 16,50 16,50 100,00 

4 11,00 23,00 47,83 

5 11,00 19,50 56,41 

6 6,50 23,50 27,66 

7 6,00 22,00 27,27 

8 11,00 23,30 47,21 

9 6,00 20,00 30,00 

10 20,00 22,50 88,89 

11 19,50 19,50 100,00 

12 8,50 17,00 50,00 

13 8,00 22,00 36,36 

14 8,00 21,50 37,21 

15 7,00 21,00 33,33 

16 19,00 19,00 100,00 

17 19,00 19,00 100,00 

18 11,00 22,00 50,00 

19 21,00 21,00 100,00 

20 9,00 23,30 38,63 

21 20,00 20,00 100,00 

22 10,00 20,00 50,00 

23 11,00 23,00 47,83 

24 12,50 22,00 56,82 

25 9,00 17,00 52,94 

 

 

Tableau 3 : Valeurs mesurées - Gutta Condensor® 
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5.4.2 Analyse des résultats  

	  

 D'après les deux tableaux de mesures (tableaux 3 et 4), nous remarquons que 

4 racines obturées avec le Revo Condensor® sont totalement envahies par le 

colorant contre 7 avec le Gutta Condensor®. Celles-ci sont considérés comme des 

traitements ratés et sont éliminés de l'analyse. 

 Grace à ces résultats, nous pouvons calculer que la moyenne de remontée de 

colorant à l'intérieur du canal dentaire obturé est de 37,58% pour les dents traitées 

avec le Revo Condensor®. La moyenne de remontée de colorant pour les dents 

obturées avec le Gutta Condensor® est de 45,57 %. 

 Avec le Revo Condensor®, 18 racines présentent une remontée de colorant 

de moins de 50% alors que 11 racines ont une remontée de moins de 50% 

lorsqu'elles sont obturées avec le Gutta Condensor®. 

 Cependant, il est important de spécifier qu'une obturation endodontique 

radiologiquement correcte, dense et sans manques d'obturations n'est pas un gage 

de réussite du traitement à court, moyen ou long terme, car l'étanchéité totale 

n'existe pas. 

 La réalisation de tableaux statistiques prenant chacune des valeurs maximale 

et minimale des instruments utilisés nous permet en revanche de constater qu'il n'y a 

pas de différences réelles entre ceux-ci. 
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Figure 15 : Valeurs maximales de remontée de colorant  

en fonction de la taille de la dent 

 

 

 
 

Figure 16 : Valeurs minimales de remontée de colorant 

en fonction de la taille de la dent 
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 En comparant les graphiques des figures 15 et 16, il n'existe pas à priori de 

différences significatives entre les deux instruments Nous remarquons que les 

valeurs extrêmes sont similaires. Dans les deux groupes, il existe des dents 

totalement envahies par le colorant mais aussi des taux de remonté variant de 25% à 

50%. 

 Pour comparer les mesures effectuées, nous réalisons un traitement 

statistique. Nous utilisons le test statistique de Student (Student t test), pour  savoir 

si il existe une différence de remontée de colorant significative entre ces deux 

échantillons de dents traitées l'un avec le Revo Condensor® et l'autre avec le Gutta 

Condensor®. 

 Ce test permet de comparer les mesures d'une variable quantitative sur deux 

groupes de sujets indépendants. Ce test s'utilise en présence de faibles échantillons 

inférieurs à 30. Nous éliminons les valeurs présentant 100% de remontée de 

colorant. Nous considérons ces valeurs comme un échec de traitement qui fausserait 

les calculs. 

 

 Nous obtenons donc deux échantillons composés de: 

 

N RC = 22 

N MS = 18 

 

 Nous considérons que la distribution des échantillons suit une loi Normale, et 

qu'il y a indépendance entre les deux échantillons. 

 

Formulons notre hypothèse :  

 

 Hypothèse de départ (H0): il n'y a pas de différences statistiques 
significatives entre la remontée de colorant dans le groupe RC et dans le 
groupe MS. 
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- Nous avons calculé les moyennes de remontée de colorant en mm:  

 

Moy RC = 9,09mm 

Moy MS = 9,75mm 

 

- Nous avons calculé les écart-types des deux échantillons: 

 

σ RC = 3,55 

σ MS = 3,21 

 

- Nous avons calculé les variances des deux échantillons:  

 

variance RC = 12,61 

variance MS = 10,33 

 

 Avant de faire le test de Student il convent de réaliser un test de Fischer qui 

permet de savoir si il y a équivariance entre les deux échantillons testés. Ce test 

utilise les écart-types des deux échantillons et la table de Fischer. 

 

F calc = 1,22 

F table = 2,23 

 

 Nous remarquons que F calc < F table, il y a équivariance entre les deux 

échantillons et nous pouvons donc appliquer le test de Student.  

Si H0 est vraie le t calc suivra une distribution de Student à : 

 

N RC + N MS - 2 = 38 degrès de liberté 

  

 On rejettera H0 au seuil α= 0,05 si t calc ≤ t (0,05; 38)= -1,686 (table de 

Student). Le calcul réalisé grâce au logiciel Excel nous permet de trouver: 

 

t calc = -0,008. 
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Décision statistique:  

 

Puisque t calc = -0,008 > -t (0,05;38) = -1,686  

Nous ne rejetons pas H0 au seuil α = 0,05  
 

 

Interprétation du résultat: 

 

D'après ce test, les deux instruments étudiés ne sont pas 
statistiquement différents. Nous ne pouvons cependant pas quantifier 
leurs similitudes. 

 

 

Figure 17 : resultats des mesures de remontée de colorant  

par rapport à la taille de la dent 

 

Les valeurs linéaires représentées sur la figure 17 sont les dents présentant 100% 

de remontée de colorant à l'intérieur du canal.  
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5.4.3 Discussion  
	  

 Dans leur article, ABLA et NAAMAN [49]  notent que les tests de percolation 

ne répondent pas aux critères in-vivo. Les tests de percolations ne donnent qu'une 

idée de la qualité du scellement canalaire et non pas du succès de ce dernier. 

 Le problème majeur des tests de percolation apicale est de manquer de 

standardisation pour les échantillons et les techniques utilisées (TAMSE A et coll.). 

[42]  L'expérience de l'opérateur faisant les traitements est un facteur important à 

prendre en compte, comme le colorant utilisé. 

 L'isolation de la racine dentaire avec du vernis devrait être faite plus près de  

l'apex. En effet, nous remarquons que du colorant pénètre par les tubulis dentinaires  

pour atteindre le canal principal, ce qui provoque une percolation minimale sur 

laquelle on ne peut pas agir.  

 Une contraction de la gutta percha se produit lors de son refroidissement, ce 

qui pourrait augmenter le phénomène de percolation. La plastification de la gutta 

percha lors de l'obturation provoque un échauffement à l'intérieur du canal [39, 50] . 

 La qualité du scellement apical peut-être affectée par l'élévation de 

température provoquée par la technique d'obturation [51] . 

 Les résultats observés sont élevés en ce qui concerne la remontée de bleu de 

méthylène. Le protocole expérimental aurait dû prévoir plusieurs opérateurs 

expérimentés pour avoir des mesures plus fiables. 

 Les résultats de percolation élevés en ce qui concerne les obturations par 

technique de thermocompaction pure avec le Gutta Condensor® s'expliquent par le 

manque d'expérience de l'opérateur, l'utilisation de cet instrument étant délicate. 

 Pour avoir des résultats plus pertinents, il serait nécessaire de faire cette 

étude avec des échantillons plus grands ainsi que des dents de même type avec une 

même longueur de travail. 

 L'utilisation du test de Student nous permet uniquement de dire qu'il n'y a pas 

de différence significative entre les deux instruments quant à la remontée de colorant 
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mais nous sommes incapable de quantifier ces différences.  

 Il serait nécessaire de réaliser cette étude en clinique avec un nouveau 

paramètre qui entre en jeu : disparition ou non d'une lésion. 

 La quantité de ciment canalaire utilisé peut être responsable d'une 

augmentation de la percolation de bleu de méthylène, car nous savons que le ciment 

canalaire en excès ne participe en rien à l'étanchéité de l'obturation [52, 53] . 

 Avec la technique des coupes longitudinales, nous ne sommes jamais sûrs de 

couper la racine au niveau le plus haut de remontée du colorant. 

 En cas de racines trop courbes, il serait nécessaire de prendre plusieurs axes 

de coupes. De plus l'analyse de la présence de canaux latéraux ou accessoires est 

difficile car pas forcément dans l'axe de la coupe réalisée. Pour cela il faudrait utiliser 

la technique de la dent transparisée [41] . 

 La taille des particules de colorant de bleu de méthylène serait plus petite que 

les bactéries responsables de maladies péri-radiculaires, ce qui fait que le colorant 

pénètre plus facilement que ces bactéries à l'intérieur du canal obturé. 

 Le bleu de méthylène utilisé dans un milieu trop acide déminéralise la dentine, 

ce qui augmente le phénomène de percolation [39] . 
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6 CONCLUSION 
 

 

 Le succès du traitement endodontique repose sur plusieurs paramètres 

indispensables tels que la réalisation d'une cavité d'accès suffisamment ouverte, une 

irrigation constante, une mise en forme canalaire à la longueur de travail, une 

obturation dense et homogène mais aussi une restauration coronaire effectuée dans 

les plus brefs délais.  

 

 Le OneShape®, instrument unique de préparation canalaire en rotation 

continue, profite d'un recul clinique important de ce mode de mise en forme 

canalaire. Cet instrument présente l'avantage d'être utilisé sur un contre angle bague 

vert classique. Il permet un gain de temps considérable mais aussi de limiter le 

risque de fracture instrumentale quand il est utilisé dans les bonnes conditions.  

En revanche, son utilisation est délicate. Un phénomène d'aspiration instrumental 

peut se produire, conduisant à une détérioration de l'apex et donc à un échec du 

traitement. 

 

 La tendance actuelle est à l'utilisation de l'instrumentation unique afin de 

simplifier les protocoles opératoires tout en gardant un maximum de sécurité. 

Cela est aussi vrai pour l'obturation endodontique avec l'utilisation du Revo 

Condensor® qui est un compacteur en Ni-Ti. En effet, ne plus se préoccuper du 

choix de l'instrument ni de la présence d'une courbure canalaire permet un gain de 

temps. Par ailleurs, l'ergonomie est améliorée car le nombre d'instruments que le 

praticien utilise pour répondre à la plupart des situations cliniques est limité.  

 

 Certaines conditions doivent cependant être respectées avant de réaliser 

l'obturation radiculaire quelque soit le système choisi par le praticien: l'absence de 

signes cliniques mais aussi l'obtention d'un canal sec et propre sont essentielles. 

 

 En réalisant l'analyse radiologique des deux techniques d'obturation, nous 

remarquons que les obturations au Revo Condensor® semblent plus homogènes et 

plus denses. 
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 En revanche, l'étude statistique réalisée nous montre qu'il n'y a pas de 

différences significatives entre les deux instruments d'obturation canalaire. Le Revo 

Condensor® semble plus facile d'utilisation que le Gutta Condensor® et plus 

sécurisant. Cependant, le Gutta Condensor® est un instrument qui a démontré son 

efficacité et qui reste largement d'actualité. 

 

 L'utilisation de ces instruments d'obturation endodontique étant opérateur 

dépendant, il convient de pondérer ces résultats, le praticien devant toujours choisir 

la technique qu'il maîtrise le mieux. 
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Discipline : ENDODONTIE 

ETUDE	  COMPARATIVE	  DE	  DEUX	  TECHNIQUES	  	  
D'OBTURATION	  CANALAIRE	  PAR	  THERMOCOMPACTAGE	  :	  

GUTTA	  CONDENSOR®	  ET	  REVO	  CONDENSOR®	  
 
Résumé:  
Objectifs : L'obturation endodontique est la dernière étape du traitement endodontique. Elle ne peut 
être faite que si les étapes précédentes du traitement radiculaire sont correctement réalisées. 
L'utilisation d'une technique de compactage thermomécanique permet une obturation 
tridimensionnelle rapide et facilement mise en œuvre. Nous avons choisi de comparer deux 
compacteurs: le Gutta Condensor® en acier et le Revo Condensor® en Ni-Ti. 
Matériel et méthode : 50 dents sont préparées avec le OneShape® puis deux groupes sont 
formés. 25 sont obturées avec le Gutta Condensor® et 25 sont obturées avec le Revo Condensor®. 
Nous réalisons ensuite une analyse radiologique de ces obturations puis une étude statistique (test 
de Student) de la percolation apicale de celles-ci. 
Résultats : radiologiquement, les obturations faites avec le Revo Condensor® semblent plus 
homogènes. Statistiquement, les obturations au Revo Condensor® et les obturations au Gutta 
Condensor® ne présentent pas de différences de remontée de bleu de méthylène au sein du canal 
préparé et obturé. 
Conclusion : Il n'existe pas de différence statistique significative entre les deux systèmes 
d'obturation endodontique. 
MOTS-CLES : ONE SHAPE, COMPACTAGE THERMOMÉCANIQUE, PERCOLATION 
APICALE, MC SPADDEN, OBTURATION ENDODONTIQUE. 

Summuary: 
Aims: Endodontic obturation is the last step of the endodontic treatment. It can only be achieved if 
the precedents steps of the treatment are correctly performed. The use of thermomechanical 
compaction provides simple and quick tridimensional seal. We chose to compare two compactors: 
The Gutta Condensor® a steel instrument and the Revo Condensor® in a Ni-Ti alloy. 
Material and method: 50 tooth are shaped with OneShape® and we formed two groups. 25 tooth 
are obturated with the Gutta Condensor® and 25 are obturated with the Revo Condensor®. 
Then we carry out a radiological analysis of the obturations and we realise a statistical study 
(Student t test) of the leakage. 
Results: Radiologically, Revo Condensor® obturations are more homogeneous. Statistically, Revo 
Condensor® obturations and Gutta Condensor® obturations show no differences of methylene bleu 
leakage in the main prepare and seal canal. 
Conclusion: there are no statistical significant differences between those two sealing endodontic 
systems. 
KEY-WORDS : ONE SHAPE, THERMOMECHANICAL COMPACTION, APICAL 
LEAKAGE, Mc SPADDEN, ENDODONTIC OBTURATION. 
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