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1. INTRODUCTION 

 

Le traitement endodontique a pour objectif de traiter les maladies de la pulpe dentaire et 

du périapex, et ainsi de permettre la transformation d’une dent pathologique, présentant 

différents symptômes, en une dent fonctionnelle, asymptomatique. 

Ainsi le traitement endodontique a pour but de traiter une infection du réseau canalaire 

puis de maintenir cette désinfection dans le temps par l’obturation canalaire puis 

coronaire étanche. 

 

Il est admis que la stérilisation complète du réseau canalaire endodontique est 

impossible et que le rôle principal de l’obturation canalaire et d’emmurer les bactéries et 

les toxines restantes. 

Cependant, un bon nettoyage et une bonne désinfection du réseau canalaire doivent 

permettre d’éradiquer le maximum de microorganismes et de toxines. 

 

La mise en place de recommandations et de bonnes pratiques est devenue indispensable 

pour promouvoir la qualité des soins endodontiques et réduire les échecs et leurs 

conséquences (HAS 2008). 

 

Les pathologies pulpaires peuvent être de différentes origines et de différents types. 

Une classification clinique à visée thérapeutique des pathologies pulpaires a été établie 

depuis longtemps : c’est la classification de Baume (1962), adopté par l’OMS : 

 L’atteinte pulpaire asymptomatique, les tests de vitalité sont positifs. Le 

processus carieux peut s’étendre profondément dans la dentine sans atteindre la 

pulpe. 

 La pulpite réversible. Dans ce cas le froid engendre une sensation de douleur. Le 

processus carieux n’a pas encore envahi la pulpe. Le test de percussion est 

négatif. 

 La pulpite irréversible. La douleur peut alors apparaître spontanément et 

augmenter avec le froid et la chaleur. 

 La nécrose pulpaire. La dent peut être ou ne pas être douloureuse. Les tests de 

vitalité sont négatifs. Le test de percussion peut être positif et une image radio 

claire à l’apex peut apparaître radiographiquement. 

 



Dans le cas de la pulpite irréversible ou de la nécrose pulpaire le traitement sera le 

traitement endodontique. 

 

Lors du traitement endodontique, la préparation canalaire est une étape importante du 

traitement endodontique, elle doit respecter un protocole précis.  

Elle permettra le nettoyage du canal à l’aide d’instruments endodontiques dans un bain 

de solutions d’irrigation d’une part et une bonne obturation tridimensionnelle d’autre 

part. 

 

Les techniques modernes de mise en forme canalaire peuvent regrouper l’utilisation de 

limes manuelles et d’instruments rotatifs en nickel-titane, ou maintenant seulement celle 

d’instruments rotatifs. 

 

La mise en forme et la désinfection canalaire doivent répondre à des impératifs  

biologiques et mécaniques. 

Elle doit supprimer les irritants d’origine bactérienne, ainsi que tous les tissus 

organiques qui constitueraient des nutriments et assureraient le développement de 

micro-organismes pouvant conduire à  l’échec thérapeutique à plus ou moins long 

terme. 

 

Instrumentation endodontique manuelle : 

L’instrumentation endodontique manuelle a permis la mise au point de la technique de 

mise en forme la plus ancienne. Même si l’endodontie a beaucoup évolué, elle reste 

d’actualité car les techniques mécanisées nécessitent une phase initiale réalisée par des 

instruments manuels, notamment pour le repérage des entrées canalaires, la pénétration 

initiale, la perméabilisation des canaux et la détermination de la longueur de travail. 

Ces instruments regroupent essentiellement des Limes K et H utilisés selon la méthode 

sérielle séquentielle de Weine (1972). 

 

Les limes K sont des instruments en acier, torsadés ou usinés, de section triangulaire ou 

carrée. L’utilisation des ces limes s’effectue principalement en traction et/ou rotation 

(rotation horaire d’un huitième de tour/ quart de tour et retrait) (11). Elles peuvent 

également être employées pour l’élargissement. 



Ces instruments endodontiques manuels répondent à la norme ISO 3630-1 (23) établie 

par l’organisation internationale des standards (ISO) en collaboration avec la fédération 

dentaire internationale (FDI) et l’ADA. Elle définit un certain nombre de paramètres 

tels que les dimensions des instruments associés à un code couleur ainsi qu’une conicité 

fixe de 2% et une longueur de lame de 16mm. Les diamètres des instruments sont au 

centième de mm, ils existent de 6/100ème de mm à 140/100ème de millimètre. 

 

Les Limes H ou racleurs, sont également des instruments endodontiques de mise en 

forme canalaire. Ces instruments ne sont utilisables qu’en traction (11). Ils ont un profil 

en empilement hélicoïdal de « tronc de cône à pointe apicale ». Ils ont un angle de 

coupe de 90%. Ils servent essentiellement à l’élargissement des canaux ainsi qu’à 

l’évacuation des débris générés et des tissus organiques.  

 

 

 
Tableau I : Code couleur et numérotation ISO 

 



 
Fig 1 : Instruments manuels de référence Lime K et Lime H, section et profil. 

 

Instrumentation endodontique mécanisée : 

Afin de simplifier le travail du praticien lors du traitement endodontique, Rollins a 

décrit en 1899 une fraise à canaux radiculaires en forme d’aiguille, entrainée par un 

moteur dentaire. Cependant l’aire de la préparation dentaire mécanisée ne commença 

qu’en 1958 avec la présentation de la tête de lime Racer et de la pièce à main Giromatic 

et les instruments girofiles. 

 

L’instrumentation endodontique mécanisée fait appel à une assistance mécanisée 

(contre-angle) qui permet une oscillation, voire une rotation complète ou partielle, 

alternative ou non, des instruments en acier ou en Ni-Ti à des vitesses variables. 

Les alliages en Nickel-Titane (Ni-Ti) sont utilisés en endodontie depuis les années 

1990. Les systèmes Canal Master U et LightSpeed ont été les premiers instruments Ni-

Ti mécanisés à être mis sur le marché aux Etats Unis (32,38,39) . 

 Ces instruments en Ni-Ti possèdent des caractéristiques très intéressantes telles que 

leur faible module d’élasticité, leur profil, leur super-élasticité, leurs conicités 

augmentées. 

Cela a permis une amélioration de la qualité des préparations et une meilleure 

ergonomie. 

 La super-élasticité du Ni-Ti : Favorise le respect de l’anatomie canalaire lors de 

la préparation et permet le maintien de la constriction apicale en minimisant les 

phénomènes d’évasement. Les risques d’erreur tels que la butée, le faux canal ou 

encore la perforation sont réduits. (6) 

 La conicité augmentée de l’instrument : permet une préparation corono-apicale 

optimale mécaniquement et chimiquement (irrigation facilitée) (18, 30, 32). 

D’autres instruments sont à conicité variable, (prouesse technologique). Ils 



réduiraient selon le fabriquant le risque de blocage et donc de fracture de 

l’instrument. (18, 26) 

Il existe des instruments mécanisés ayant un mouvement de rotation continue et d’autres 

ayant un mouvement de réciprocité. 

L’anatomie canalaire étant extrêmement variable d’une dent à l’autre et sur le même 

type de dent d’un individu à l’autre, la mise en forme canalaire se doit d’être la plus 

homothétique possible. 

La mise en forme canalaire utilisant des instruments mécanisés en Ni-Ti produira des 

débris et des copeaux dentinaires qui peuvent s’accumuler à l’intérieur de canal ou bien 

être extrudés à l’extérieur du canal.  

La technique de préparation ainsi que l’irrigation jouent un rôle important dans le risque 

d’accumulation de boues dentinaires ou de leur extrusion. 

Lors du traitement d’une dent infectée, cela peut poser un problème important 

d’ensemencement microbien du péri-apex ou provoquer des douleurs post-opératoires 

imprévisibles et inattendues. 

Le but de cette étude est d’évaluer la quantité de débris extrudés lors de la mise en 

forme avec deux types d’instruments Ni-Ti mécanisés: un instrument unique en 

mouvement réciproque et une séquence instrumentale en rotation continue lente. 

 

 

2. MATERIEL ET METHODES 

 

2.1 Matériel 

 

2.1.1 Sélection des dents 

Nous avons sélectionné 20 dents saines, monoradiculées, extraites pour des raisons 

parodontales, orthodontiques on prothétiques. Elles ont été conservées dans une solution 

de paraformaldhéyde à 4% tamponnée, jusqu’à utilisation. 

Un cliché radiographique numérique de face et de profil pour chaque dent a été effectué 

à l’aide d’un appareil de radiographie numérique Planmeca. 

Les dents présentant des canaux calcifiés ont été écartées de l’étude. 

Elles sont ensuite séparées en 2 groupes de façon aléatoire, chaque groupe étant 

constitué de 10 dents 



2.1.2 Instrumentation 

• Instrumentation Ni-Ti utilisée en réciprocité : le WaveOne® 

(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, SUISSE)  (14) 

 

 
Fig 2 : Instruments du système Wave One ; Small (bague jaune), Primary ( 

Bague rouge) et Large (Bague noire). 

 

Le  système WaveOne® est composé de trois instruments Ni-Ti M-wire ®, stériles, à 

usage unique.  

Selon le fabricant, l’’emploi d’un seul instrument permettrait la préparation complète du 

canal. Le choix de l’instrument à utiliser se fait selon le diamètre du canal : 

- L’instrument « Primary » (bague rouge) a un diamètre de pointe de 25/100, une 

conicité de 8%  sur les premiers millimètres apicaux et une partie travaillante de 

16mm. Il est recommandé pour la majorité des canaux radiculaires par le 

fabricant. 

- L’instrument « Small » (bague jaune) présente un diamètre de pointe de 21/100, 

une conicité fixe de 6% et une partie travaillante de 16mm. Il est recommandé 

pour  les canaux fins et étroits par le fabricant. 

- L’instrument « Large » (bague noire) a un diamètre de pointe de 40/100, une 

conicité de 8% sur les premiers millimètres apicaux et une partie travaillante de 

16mm. Il est recommandé pour les canaux larges par le fabricant. 

 

Ces instruments ont une section transversale qui varie tout au long de la partie active : 

au niveau de la pointe, la coupe transversale est un triangle convexe modifié, alors que 

dans la partie moyenne et coronaire, la coupe transversale est un triangle convexe. 



                                (a)    (b) 

Fig 3 : Coupes transversales montrant un triangle convexe modifié au niveau apical 

(a), et un triangle convexe au niveau moyen et coronaire (b) 

 

 

Ces instruments dérivent du système Protaper Universal. Le pas d’hélice est variable et 

l’angle d’hélice est inversé (anti horaire).  

Ils sont utilisés en mouvement alternatif : il s’agit d’un mouvement de réciprocité, 

produit par un moteur spécifique (X-Smart) : Ce mouvement consiste en un mouvement 

antihoraire (coupant) et un mouvement horaire (pour libérer l’instrument). L’angle de 

rotation en sens antihoraire est plus important que l’angle en sens horaire. Cela permet à 

l’instrument de progresser en direction apicale. Ce mouvement libère le stress sur 

l’instrument et par la suite réduit la fatigue cyclique causée par la tension et la 

compression. Il est recommandé de l’utiliser en 3 vagues successives. 

Le mouvement de réciprocité associé au design de l’instrument permettrait : 

- Une progression canalaire maitrisée 

- Un respect de l’anatomie canalaire 

 

 
• L’instrumentation Ni-Ti en rotation continue : le Protaper Next 

(Dentsply-Maillefer, Ballaigues, SUISSE) ( 14) 

 

 
Fig 4 : instruments protaper next 



Ces instruments ont une section rectangulaire excentrée (face décalée), avec 4 angles de 

coupe. Elle permet aux instruments de progresser dans le canal avec un mouvement 

d’ondulation, comme le Revo-S de chez MicroMega mais qui a, lui, une section en 

triple hélice. 

Ces instruments ont une conicité variable c’est à dire que la conicité de l’instrument 

varie sur la lame active du même instrument.  

                                                        
Fig 5 : Coupes transversales montrant un rectangle excentré. 

 

 

Ils sont fabriqués dans un alliage Ni-Ti (M-Wire) amélioré afin d’augmenter leur 

flexibilité. 

Il s’agit également d’instruments à usage unique. 

Ces instruments sont conçus pour avoir un meilleur suivi de la trajectoire canalaire, 

pour respecter l’anatomie originelle du canal ainsi qu’un effet de vissage diminué par 

rapport à d’autres instruments. 

 

La séquence instrumentale recommandée par le fabricant est la suivante : 

 

- Pré-élargissement : limes de cathétérisme manuelle (lime K 10/100) puis 

rotatives (Pathfiles): conicité 2%, alliage en Ni-Ti, bonne flexibilité, longueur 

21,25 et 31mm disponibles, section carrée 

 

- Mise en forme : les limes Protaper Next sont présentées sous forme de blister de 

5 limes. C’est une séquence de deux instruments pour mettre en forme la 

majorité des cas, utilisés en rotation continue, à usage unique. Ils sont 

disponibles en longueur 21, 25 et 31mm.  Ces instruments ont une conicité 

variable. Le premier instrument utilisé est un instrument de diamètre 17/100 et 

de conicité 4%, le deuxième est un instrument de diamètre 25/100 et de conicité 



6%. Il existe des instruments optionnels pour réaliser la préparation apicale dans 

le cas de canaux larges. 

 

2.1.3 Irrigation pour les 2 types de mise en forme 

L’hypochlorite de sodium : (2, 8, 30, 40, 41 )  

L'hypochlorite de sodium est utilisé en endodontie depuis près de 90 ans, il a été 

introduit comme solution d’irrigation en 1920 (Crane, 1920). 

C’est la solution de choix en endodontie. Elle a une excellente activité antibactérienne à 

large spectre.  

 

Des études ont montré que NaOCl était antiseptique à des concentrations variant de 

0,5% à 5,25% (Byström et al, 1981, 1983, Siqueira et al, 2000). Seul l’hypochlorite de 

sodium a véritablement une action protéolytique et va permettre de dissoudre le tissu 

pulpaire. Il a une action dissolvante sur les tissus nécrosés et un pouvoir antiseptique 

largement démontré. Cependant, à lui seul, il n’a pas de pouvoir sur le contenu minéral 

et doit être complété par un déminéralisant. La quantité minimale d’irrigant est de 1 à 2 

ml après chaque instrument. 

Nous avons utilisé une solution à 2,5% dans le cadre de notre étude. 

                         

Acide Ethylène Diamine TétrAcétique : EDTA. (3, 12, 20, 24, 25, 31, 33) 

L’EDTA est une solution d’irrigation utilisée pour ses propriétés chélatantes permettant 

l’élimination des boues dentinaires.   

Les boues dentinaires ou « smear-layer « étant soluble dans les solutions acides, 

l’EDTA semble être une solution adéquate.  

De nombreuses études ont montré que l’EDTA est utilisé à une concentration optimale 

de 17% , en fin de préparation, lors du rinçage final. (McComb et Smith, 1975 ; 

Baumgartner et Mader, 1987 ; Cergneux et al., 1987 ; O'Connell et al., 2000 ; Scelza et 

al., 2000). 

Les auteurs préconisent une irrigation à l'hypochlorite de sodium lors de la préparation 

complétée d’une irrigation à l’EDTA et Hypochlorite en fin de préparation pour 

s'assurer de l'élimination complète de la smear-layer (Zehnder et al., 2005 ; Mello et al., 

2008). (25,20)                                                        

  



- L’irrigation passive : seringue + aiguille  (Van der Sluis et al., 2006). (37)  

C’est l’irrigation délivrée par la seringue de 3ml. Les aiguilles sont de 27 gauge 

(diamètre 0,30 mm), ou de 30 gauge (diamètre 0,40 mm). Les aiguilles ont un bout 

mousse et une ouverture latérale. La qualité de l’irrigation passive est directement liée à 

la profondeur de pénétration de l’aiguille dans le canal.  

 

                                                         
Fig 6 : Aiguille et Seringue d’irrigation ( Pierre Rolland, Mérignac, France) 

 

- Activation de la solution d’irrigation : endo-activator (7, 27)  

L’Endoactivator (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Switzerland), dispositif d’activation 

de l’irrigation, est une pièce à main à piles, sur laquelle se fixe un embout plastic qui 

vibre à une fréquence sonore entre 6000 Hz et 10000 Hz.  

L’utilisation de l’endoactivator permet une vibration de l’insert à l’intérieur du canal.  

L’activation des solutions, dans un canal correctement préparé, joue un rôle important 

dans le débridement et la désinfection du réseau canalaire. Cette agitation génère un 

mouvement hydrodynamique du fluide, améliorant ainsi le débridement canalaire ainsi 

que l’élimination de la boue dentinaire et du biofilm.  

Les embouts existent en 3 tailles différentes : petit (jaune), moyen (rouge) et large 

(bleu). Ils sont choisis en fonction du calibre apical obtenu à la fin de la mise en forme.   

Les embouts sont en polymère médical, ils sont lisses et non coupants ayant une action 

atraumatique dans le canal et peuvent entrer en contact avec les parois canalaires sans 

générer de boues dentinaire, à la différence des inserts ou des limes ultrasonores 

métalliques.  

L’utilisation d’un mouvement vertical de va et vient de petite amplitude sur la pièce à 

main est recommandée pour améliorer l’efficacité du système. 

 

 



                                                                                          
Fig 7 : Système d’activation Endo-activator avec ses différents embouts 

 

 

2.2  Méthode 

 

2.2.1 Préparation des dents 

Les dents sélectionnées sont coupées à une longueur de 16 mm de l’apex pour 

standardiser les échantillons.   

La chambre pulpaire des dents est ouverte à l’aide d’une fraise boule tungstène 012 

montée sur turbine.  

Une lime K 10/100 est insérée dans le canal à l’apex, pour établir la perméabilité 

initiale. 

Les dents sont ensuite placées dans une éprouvette Eppendorf de laboratoire pré-pesée 

vide puis remplie avec 0,60ml d’une solution d’eau distillée.  

La dent est fixée de façon étanche sur l’éprouvette. 

 

 
Fig 8 : Dents coupées à une longueur de 16mm et placées dans des éprouvettes 

Eppendorf. 

 



Les canaux sont ensuite mis en forme selon les protocoles suivants.  

Dans le cas du Protaper next, nous n’utilisons pas les instruments optionnels. 

 

Préparation à l’aide du Protaper next 

o 1cc d’hypo à 2,5 % à l’ouverture de la chambre 

o Lime de cathétérisme (lime K10/100, précourbée) 

o Protaper 1 (17mm à 4%) 2/3 LT 

o Nettoyage instrument compresse de gaze 

o 1cc d’hypo + perméabilité 

o Protaper 1 (17mm à 4% à la LT) 

o 1cc hypo + perméabilité 

o Protaper 2 (25mm à 6%) 2/3 LT 

o Nettoyage instrument compresse de gaz 

o 1cc d’hypo + perméabilité 

o Protaper 2 (25mm à 6% à la LT) 

o 1 cc d’hypo 

o 1cc eau distillée 

o 1cc D’EDTA, perméabilité, laisser agir 1 minute et vibrer à 

l’endoactivator pendant 1mm 

o 1cc d’eau distillée 

 

Préparation à l’aide du WaveOne  

o 1cc d’hypo à 2,5% à l’ouverture de la chambre 

o Lime de cathétérisme (lime K10/100, précourbée) 

o 1 phase (5mouvements)  

o Nettoyage de l’instrument avec compresse de gaze stérile. 

o 2cc d’hypo + perméabilité (LT+0,5mm) 

o 2ème phase (5 mouvements) 

o 2cc d’hypo + perméabilité 

o 3ème phase  LT 

o 1 cc d’eau distillée 

o 1cc D’EDTA, perméabilité, laisser agir 1 minute et vibrer à 

l’endoactivator pendant 1mn 

o 1cc d’eau distillée 



o Séchage 2 cônes calibrés. 

 

Après cette préparation, les dents et leur support (Eppendorf) sont vibrés. 

Les dents sont ensuite retirées de l’Eppendorf afin d’effectuer les pesées. 

 

 

       
Fig 9 : Préparation des canaux à l’aide des instruments mécanisés. 

        

 

 

 

   
Fig 10 : Vibration des dents dans leur support Eppendorf sur une cuve à ultrasons. 

 



 
Fig 11 : Pesées à l’aide d’une balance de précision au 1/10millième de gramme 

(SARTORIUS- France) 

 

 

2.2.2 Evaluation de l’extrusion des débris 

Nous avons utilisé un protocole de pesée des débris inspiré de celui proposé par Tanalp 

et al (2006) (35) . 

Nous avons utilisé une balance de précision au 1/10 millième de gramme 

(SARTORIUS. France).  

Les éprouvettes sont pesées vides dans un premier temps (P1). Les dents sont pesées 

avant (Pdb)et après préparation (Pda). 

Après la préparation des canaux et avant de retirer les dents des tubes Eppendorf, les 

tubes sont vibrés au dessus d’une cuve à ultrasons (Fislic Scientific. Allemagne) 

pendant 30 secondes afin de permettre aux débris extrudés, éventuellement adhérents à 

la surface de la dent, de tomber dans la solution. La dent est retirée, les tubes sont 

ensuite fermés et centrifugés dans une machine « Eppendorf- Centrifuge 5415-R » 

pendant 15 secondes. 

Ils sont ensuite placés dans une étuve à 37°C pendant 15 jours afin de permettre 

l’évaporation des liquides. 

Une fois le liquide évaporé, les tubes sont, à nouveau, pesés (P2). 

 



        
Fig 12: Tubes Eppendorf fermés, centrifugés dans une machine « Eppendorf Centrifuge 

5415-R ». 

 

En calculant la différence entre le poids de l’Eppendorf vide , avant mise en place de la 

dent (P1) et son poids après mise en forme canalaire, centrifugation et évaporation des 

solutions d’irrigation (P2), on obtient la quantité de débris extrudés (PE) : P2-P1=PE 

La quantité de dentine enlevée (Pd) est mesurée en calculant la différence entre le poids 

de la dent (cavité d’accès réalisée) avant mise en forme (Pdb) et après la mise en forme 

(Pda) : Pdb-Pda=Pd. Ainsi on pourra comparer la quantité de débris extrudés (PE) par 

rapport à la quantité de dentine enlevée lors de la mise en forme (Pd). 

 

 
2.2.3 Analyse statistique 

Les mesures des poids obtenus sont comparées à l’aide de tests statistiques non 

paramétriques réalisés à l’aide du logiciel Statview (1998).  

Nous avons comparé : 

- Le poids des éprouvettes Eppendorf vides (P1) afin de vérifier qu’elles étaient 

toutes d’un poids équivalent. 

- Le poids des dents avant (Pdb) et après préparation (Pda). La quantité de dentine 

enlevée (Pd= Pdb-Pda) lors de la mise en forme canalaire a été comparée dans 

chacun des groupes et entre les groupes. 

- Le poids des éprouvettes Eppendorf  avant P1 et après préparation et 

évaporation P2.  

- La quantité de débris extrudés : PE=P2-P1. 

Le seuil de significativité est fixé à 5%. 



3. RESULTATS 

 

3.1 Tableaux des mesures 

 

Groupe 1 : Protaper next 

 
Tableau II : Mesures en grammes réalisées lors du traitement des dents à l’aide du 

Protaper next. 

 

 
Groupe 2 : WaveOne 

 
Tableau III : Mesures en grammes réalisées lors du traitement des dents à l’aide du 

Wave-One. 

  



3.2 Analyse statistique 

 

3.2.1 Comparaison de la perte de substance en poids des dents avant et après 

préparation Pd: Test non paramétrique de Mann et Whitney. 

 

      
Histogramme 1 : perte de substance des dents après mise en forme 

 

 

La perte de poids moyenne, c’est à dire la quantité de dentine enlevée pour le 

WaveOne est de 0,0108g ±0,0021. 

La perte de poids moyenne pour le Protaper Next est de 0,0113g ±0,0017. 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes : p=0,4963 

(>0,05) 

Ainsi les deux instruments enlèvent sensiblement la même quantité de dentine lors de la 

préparation. 
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3.2.2 Comparaison de la quantité de débris extrudés entre les 2 systèmes : Test 

non paramétrique de Mann et Whitney. 

 

         
Histogramme 2 : comparaison des poids de débris extrudés 

 

 

La quantité moyenne de débris extrudés pour le WaveOne est de 0,0020g ±0,0010. 

La quantité moyenne de débris extrudés pour le Protaper Next est de 0,0005g ±0,0007. 

 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative. p=0,1988 (>0,05), mais la 

quantité de débris extrudés est 4 fois plus importante pour le WaveOne. 

 

3.2.3 Mesure de la quantité de débris extrudés lors de la mise en forme par rapport 

à la quantité de dentine enlevée pour le WaveOne. 

 

    
Histogramme 3 : perte de substance des dents après mise en forme/quantité de débris 

extrudés pour Wave One. 
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La quantité moyenne de débris extrudés dans l’Eppendorf en poids pour le WaveOne : 

0,0020g ±0,0010. 

La quantité moyenne de dentine enlevée dans la dent lors de la préparation pour le 

Wave one : 0,0108g ±0,0021 

 

La Différence statistiquement significative: p=0,0009 (<0,05) 

 1/5ème de la quantité est extrudée. Ce qui est relativement important 

 

3.2.4 Mesure de la quantité de débris extrudés lors de la mise en forme par rapport 

à la quantité de dentine enlevée pour le Protaper Next. 

 

      
Histogramme 4 : perte de substance des dents après mise en forme/quantité de débris 

extrudés pour Protaper Next. 

 

 

La quantité moyenne de débris extrudés dans l’Eppendorf en poids pour le  Protaper 

Next est de 0,0005g ±0,0007. 

La quantité moyenne de dentine enlevée dans la dent lors de la préparation pour le 

Protaper Next  est de 0,0113g ±0,0017. 

 

La différence est statistiquement significative : p=0,0002 (<0,05) 

La quantité de débris extrudés pour le Protaper Next est négligeable, par rapport à la 

quantité de dentine enlevée lors de la préparation canalaire (Plus de 20 fois moins). 
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4. DISCUSSION 

 

4.1 Discussion du protocole 

 

De nombreux facteurs peuvent affecter la quantité de débris extrudés à l’apex lors de la 

mise en forme canalaire tels que :  

- les techniques d’instrumentation,  

- le type d’instrument utilisé,  

- la séquence opératoire,  

- la compétence de l’opérateur, 

- la technique et la solution d’irrigation  

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer et de quantifier l’extrusion apicale des débris 

lors de la mise en forme canalaire avec différents systèmes mécanisés de mise en forme 

canalaire. 

 

Les dents ont été radiographiées en pré-opératoire afin d’être certain qu’elles ne 

possédaient qu’un seul canal, sans courbure importante ni calcification. 

Dans des études précédentes Myers et Montgomery (22) ont utilisé des incisives 

latérales et des prémolaires mandibulaires à un canal, Ferraz et al (15) ont utilisé des 

incisives centrales et latérales maxillaires et mandibulaires avec un seul canal et Reddy 

et Hicks (28) ont utilisé des prémolaires mandibulaires à un canal. 

Nous avons choisi des dents monoradiculées à un seul canal. Ce choix nous a permis de 

limiter les différences anatomiques éventuelles entre les dents traitées. En effet 

l’anatomie des dents monoradiculées est beaucoup plus simple que celles des dents 

pluriradiculées, les courbures sont moins fréquentes et moins prononcées, les canaux 

sont souvent plus larges et les calcifications moins fréquentes.  

 

Certains auteurs ont essayé de standardiser les canaux mis en forme en utilisant des 

modèles d’étude endodontique en acrylique (canaux simulés) (Ruiz-Hubard et al 1987). 

(29) 

L’avantage de cette technique est, bien sur, la standardisation des canaux (diamètre 

apical, conicité, longueur). Cela permet par ailleurs l’élimination des variations de la 

qualité de la dentine d’un individu à l’autre (et donc d’une dent à l’autre). 



Cependant cette technique ne permet pas de reproduire l’anatomie tridimensionnelle de 

la dent naturelle, le tissu pulpaire, la constriction apicale. Ainsi les différences par 

rapport à la réalité clinique sont trop importantes. 

Dans notre étude, nous avons coupé les dents à 16mm, afin de « standardiser » les 

longueurs de travail.  

Nous avons dans cette étude, suivi le protocole donné par Tanalp et al (2006) et nous 

avons utilisé des éprouvettes Eppendorf dans lesquelles ont été fixées les dents. Ces 

dents devaient être placées de façon à assurer l’étanchéité ainsi que la stabilité dans le 

support lors de la mise en forme. Par ailleurs l’opérateur ne devait pas voir l’apex de la 

dent sur laquelle il travaille afin de se rapprocher au maximum de la situation lors du 

travail sur un patient et de ne pas entrainer de risque de biais. 

Myers et Montgomery (1991) (22) ont utilisé des tubes placés dans un bocal en verre. 

Ils ont utilisé des seringues  munies d’aiguilles de 27 gauge afin d’équilibrer les 

pressions interne et externe. La dent a été fixée à l’aide d’un élastique (joint) permettant 

d’assurer la stabilité et l’étanchéité du système. 

Nous n’avons pas utilisé ce système, mais nous nous somme assuré qu’il n’y avait pas 

de fuite de liquide lorsque la dent était dans le tube Eppendorf. 

 

 

Le principal problème de ce protocole est que les conditions cliniques réelles comme la 

présence des tissus péri-apicaux ne peuvent être que difficilement imitées. La pression 

du ligament desmosontal qui représente une barrière naturelle à l’extrusion des débris 

ne peut pas être simulée.  

Il y a eu différentes suggestions lors d’études précédentes, comme la mise en place 

d’une « mousse florale » par Hachmeister et al (2002) (16). Mais cette solution présente 

un risque de biais car elle entraine l’absorption de débris et d’une partie de la solution 

d’irrigation. (Altundasar et al 2011) (1). 

 

Dans certaines études, une couche de vernis a été appliquée sur toute la partie externe 

de la racine de la dent avant de réaliser le traitement (17). Cette couche permettrait 

d’éviter la fuite de solution d’irrigation ou de débris par d’éventuels canaux latéraux 

et/ou accessoires et non plus seulement par l’apex.  Dans notre étude nous n’avons pas 

appliqué cette couche de vernis. Il nous a semblé que si des débris sont extrudés par ces 

voies, nous devrions aussi les prendre en compte. 



Le choix de la solution d’irrigation peut modifier la quantité de débris extrudés évaluée. 

L’utilisation de solution utilisée habituellement lors du traitement endodontique, comme 

l’hypochlorite de sodium (NaCl), semble plus logique et reflète au mieux les conditions 

cliniques.  

L’utilisation de l’hypochlorite de sodium peut entrainer des erreurs de mesure du à la 

possible cristallisation de la solution d’hypochlorite (Tanalp et Gungor, 2014) (34). 

Par ailleurs le poids des débris extrudés peut être modifié à cause de l’hydratation due à 

la l’humidité de l’air ambiant. C’est pourquoi de nombreux auteurs utilisent le processus 

de lyophilisation (Tanalp et al 2006). Dans notre étude nous avons placé les tubes 

Eppendorf dans une étuve à 37°C et donc une procédure d’évaporation. Des cristaux 

d’hypochlorite peuvent donc être présents ainsi que des sels d’acide eidétique. Mais 

comme les quantités de solution d’irrigation sont rigoureusement les mêmes pour tous 

les échantillons des 2 groupes, et que les tubes étaient tous rempli de sérum 

physiologique (60ml) avant mise en forme, on peut supposer qu’il y a eu dilution des 

cristaux et des sels et que s’il y les poids d’extrusion de débris après évaporation sont 

augmentés, ils le seront pour tous les échantillons. 

 

Enfin d’autres  biais de l’utilisation de ce protocole peuvent être notés ; il est impossible 

d’être sûr que les tubes Eppendorf ne soient pas contaminés par des sources autres que 

les débris extrudés lors de la préparation. Le poids mesuré étant extrêmement faible 

(fraction de ug), il est possible que des facteurs autres influent sur la pesée : toucher le 

tube avec les doigts (c’est pourquoi nous avons porté en permanence des gants) ou 

autres facteurs contenus dans l’environnement dans lequel les dents seront conservés et 

traitées et sur lesquels nous ne pouvons influer. Ces paramètres ne peuvent être prévus 

et standardisés. 

 

4.2 Discussion des résultats 

 

Selon de nombreuses études, toutes les techniques instrumentales de préparation 

canalaire produisent des débris extrudés à l’apex. Cependant plusieurs études (Martin et 

Cunningham 1982 (19),  Bidar et al 2004 (4)) ont montré que l’utilisation d’une 

instrumentation mécanisée en Nickel-Titane entraine un extrusion de débris moins 

importante que l’utilisation d’instruments manuels. 



Notre étude a montré que le Protaper Next, qui est une séquence instrumentale de 2 

instruments utilisés en rotation continue provoque une extrusion de débris à l’apex 

moins importante que le Wave-one qui est un instrument unique ayant un mouvement 

de réciprocité, sans pour autant être statistiquement significatifs. Ces résultats sont en 

accord avec ceux d’autres études. 

Burklein et Schafer (2012) (5) ont montré que l’utilisation d’une séquence instrumentale 

entrainait moins d’extrusion de débris que l’utilisation d’un instrument unique 

réciproque. Leur étude comparait les instruments Reciproc  (Dentsply-Maillefer, 

Ballaigues, SUISSE) et Wave-one (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, SUISSE). 

Y Ustün et al (2014) (36) ont comparé trois instruments : le Protaper Next, Le Twisted 

File et le Wave-one. Dans leur étude le Wave-one a entrainé une extrusion de débris 

significativement plus importante que le Protaper next. 

Par ailleurs Gustavo de Deus et al (Juin 2014) (13) ont obtenu des résultats différents.  

En effet, dans leur étude, la séquence instrumentale a entrainé plus de débris que 

l’instrument unique à mouvement réciproque. Dans cette étude, la comparaison se 

portait sur 3 instruments rotatifs : Protaper, WaveOne et Reciproc, et la technique 

manuelle. 

Ces différences peuvent être expliquées par les différences de protocole expérimental 

(différence d’opérateur), la technique de mise en forme et le type de dent utilisée dans 

les différentes études. 

 

4.3 Incidences cliniques 

 

Le but de cette étude était d’évaluer et de quantifier l’extrusion apicale des débris lors 

de la mise en forme canalaire avec d’une part un instrument unique utilisé en 

mouvement alternatif : le système WaveOne et d’autre part une séquence instrumentale 

en rotation continue : le système Protaper Next. 

L’extrusion des débris au-delà de l’apex lors de la mise en forme canalaire peut 

entrainer un risque de douleurs post-opératoires (d’origine inflammatoire) lors du 

traitement endodontique des pulpites irréversible, et de lésions péri-apicales lors du 

traitement des dents inféctées. 

Les résultats de notre étude ont montré que l’extrusion des débris était moindre 

lorsqu’on utilise une instrumentation en rotation continue avec 2 instruments qu’avec un 

seul instrument en mouvement réciproque, sans être toutefois significatif. En respectant 



la chaine d’asepsie (mise en place de la digue), en utilisant une technique d’irrigation 

parfaitement standardisée et contrôlée, le risque d’extrusion des débris est alors moins 

important. 

Lors de notre étude nous avons utilisé pour l’irrigation une solution d’hypochlorite de 

sodium à 2,5% délivrée dans le canal par une seringue de 3ml ayant un aiguille de 27 

gauge (diamètre 0,40mm) à ouverture latérale. La délivrance de la solution se fait avec 

mouvement de va et vient pour permettre à la solution d’irrigation de refluer vers la 

partie coronaire. La solution est éjectée après chaque passage d’instrument et suivie du 

passage d’une lime de perméabilité à la longueur de travail + 0,5mm. Dans les deux 

types de préparation nous avons utilisé la même quantité d’hypochlorite de sodium 

(5ml). 

En fin de préparation, un rinçage final est réalisé. Les solutions utilisées sont l’EDTA et 

l’eau distillée. Nous réalisons tout d’abord un premier rinçage avec 2ml d’eau distillée, 

puis nous irriguons avec 1ml d’EDTA que nous laissons agir 1minute,  puis activons à 

l’aide de l’endoactivator pendant 1mn, pour terminer avec, de nouveau, 2ml d’eau 

distillée. Ce protocole d’irrigation, considéré actuellement comme le « gold standard » 

(Van der Sluis), permettrait de limiter au maximum l’extrusion de débris. 

 

Enfin les instruments utilisés lors de notre étude s’utilisent avec une séquence et une 

dynamique différente : 

Lors de l’utilisation de l’instrument unique (WaveOne) il est nécessaire de ne pas 

descendre à l’apex en 1 fois. Il est recommandé par le fabricant de réaliser 3 phases de 

pénétration intra-canalaire pour atteindre la longueur de travail. Entre chaque phase il 

est nécessaire de nettoyer l’instrument afin de permettre une coupe optimale lors de la 

pénétration. Le temps de travail est donc augmenté par cette préparation en plusieurs 

phases et ce nettoyage.  

Par ailleurs il faut noter que nous ne ressentons pas de contrainte importante lors de la 

pénétration de l’instrument dans le canal  cela entraine-t-il moins de risque de 

fracture ?  Lors de notre étude, aucun instrument ne s’est fracturé  

Lors de l’utilisation du Protaper Next il est nécessaire de pénétrer dans le canal avec le 

premier instrument au moins en 2 vagues, puis le deuxième Instrument à la longueur de 

travail en plusieurs vagues. Nous pouvons faire les mêmes remarques que 

précédemment, et là aussi aucun instrument ne s’est fracturé. 



Nous ne pouvons pas noter une différence importante du temps de travail entre les deux 

instruments. Cela ne peut donc être un critère de choix. 

 
 

5. CONCLUSION 

 
Le traitement endodontique a pour objectif de traiter les pathologies irréversibles de la 

pulpe dentaire (pulpites et nécroses) pouvant éventuellement entrainer des pathologies 

périapicales. Ainsi, s’il est conduit selon les règles strictes d’asepsie et de méthodologie, 

le traitement endodontique permettra la transformation d’une dent pathologique en une 

dent fonctionnelle, asymptomatique. 

La mise en forme canalaire est une des étapes importante du traitement endodontique, 

permettant entre autres, d’éliminer le contenu canalaire et d’assainir le réseau canalaire 

sans contaminer l’espace périapical.  

Le but de notre étude a été d’évaluer les risques d’extrusion de débris endocanalaires 

dans le périapex lorsque les canaux étaient mis en forme avec différentes techniques et 

différents instruments. 

20 dents monoradiculées, saines, fraichement extraites ont été sélectionnées et réparties 

de façon aléatoire en 2 groupes. Les canaux des dents du 1er groupe ont été préparés à 

l’aide d’une séquence instrumentale Ni-Ti de 2 instruments en rotation continue lente : 

le Protaper-next. Pour ceux du second groupe, la préparation canalaire a été réalisée à 

l’aide d’un instrument unique utilisé en réciprocité : le WaveOne. 

Différents types de pesées avant et après préparation nous ont permis de faire des 

comparaisons sur certains paramètres de la mise en forme canalaire entre ces deux 

groupes. 

Dans les conditions de cette expérimentation, nous pouvons conclure :  

- d’une part, que les deux instruments enlèvent sensiblement la même quantité de 

dentine (il n’y a pas de différence statistiquement significative (p>0,05)  

- d’autre part, que l’extrusion des débris entre les 2 instruments, le Protaper Next 

et le Wave-one n’est pas statistiquement significativement différente (p>0,05).  

Cependant la comparaison du ratio dentine enlevée/dentine extrudée montre que la 

quantité de débris extrudés par le Protaper Next est négligeable par rapport à la quantité 

de dentine enlevée alors que 1/5ème de la dentine est extrudée lors de la préparation au 

WaveOne. 



Burklein et Schäfer (2012) et Y Ustün et al (2014) ont obtenu des résultats similaires 

avec des protocoles d’étude très proches.  

Ainsi selon les résultats de cette étude, il semble que la préparation canalaire avec une 

séquence instrumentale en rotation continue (le Protaper-Next) soit plus sûre en matière 

d’extrusion de débris que la préparation avec un instrument unique en mouvement 

réciproque, même si les valeurs ne diffèrent pas de façon statistiquement significative. 

D’autres études doivent être menées afin de vérifier l’influence des techniques 

d’irrigation sur la quantité de débris extrudés dans le périapex et dans des conditions 

expérimentales où la pression du ligament parodontal pourrait être reproduite. 
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