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. Introduction

Le traitement endodontique repose sur la mise en forme, la désinfection et I'obturation
du réseau canalaire.
La mise en forme est une étape trés importante, celle-ci conditionne la qualité des deux
autres parametres. La mise en forme est définie comme I'aménagement de |'espace
canalaire principal, il s’agit d’une procédure clinique chimio-mécanique, a visée

thérapeutique.
Elle obéit a des objectifs spécifiques, établis par Schilder au début des années 1970 (1):

¢ |’élimination la plus parfaite possible du tissu organique pulpaire et des agents

pathogenes.

e Le respect du trajet canalaire, des structures apicales, de la position et du diameétre du

foramen.

¢ |'obtention d’une conicité réguliere, de la chambre pulpaire jusqu’au foramen, pour
favoriser le nettoyage. Elle va permettre la réalisation d’une obturation tridimensionnelle,

controlée, durable et étanche.

Le succés du traitement endodontique dépendra pour beaucoup du respect de ces objectifs.

Ces objectifs sont réalisés par mise en forme mécanique au moyen d’instruments
endodontiques.

Leur capacité a nettoyer et fagonner correctement le canal radiculaire est influencée par une
interaction complexe de parametres tels que: la section de l'instrument, I'effet de coupe, le
design des arrétes, le traitement de surface de l'instrument, et la capacité de l'instrument a

remonter les débris et améliorer I'élimination de la boue dentinaire (2).

Toutefois, nous allons voir que la complexité anatomique du réseau endodontique rappelle

les limites de la mise en forme.

Dans cette revue, nous nous concentrerons sur I’étude de la mise en forme des canaux de

forme ovalaire. En étudiant les différentes techniques et approches des 10 derniéres années.



Il. Revue de la littérature

Mots clefs : mise en forme canaux radiculaires ; canaux ovalaires ; endodontie.
Sites consultés : PubMed, Google Scholar.

1.1 Limite de la mise en forme du canal ovalaire dii a sa complexité
anatomique.

Lors de la préparation du canal, la forme finale en 3 dimensions devrait étre

homothétique de la forme initiale du canal.

Selon la classification de WEINE (3), les configurations canalaires que I'on peut rencontrer

dans chaque racine sont regroupées en quatre types différents :

e Type | :un seul canal partant de la chambre pulpaire jusqu’a I'apex.

e Type Il : deux canaux quittant la chambre pulpaire et se réunissant en un seul canal a
proximité de I'apex.

e Type lll : deux canaux séparés et distincts de la chambre pulpaire jusqu’a I'apex, se
terminant par deux foramens apicaux différents.

e Type IV :un canal quittant la chambre pulpaire et se divisant a proximité de I'apex en

deux canaux séparés et distincts avec des foramina apicaux différents.

Figure 1 : Quatre types de configuration canalaire dans une racine, selon Weine.



Compte tenu de la forme circulaire des instruments canalaires, cet objectif ne peut étre
atteint que si la taille initiale du canal est petit ou sa forme en coupe transversale est
circulaire. Par conséquent, plutot que de créer un élargissement anatomique, on obtient la
création d’un canal qui a la méme forme que l'instrument, ce qui entraine un élargissement

en forme de cOne a base circulaire (4), (5), (6), (7).

Or une forme de c6ne a base circulaire n'est pas la configuration anatomique la plus

fréquente dans les canaux radiculaires.

Les canaux ovalaires sont fréquemment rencontrés au cours de l'instrumentation, ils sont
communs dans les racines distales des molaires inférieures, les prémolaires supérieures et
inférieures, les incisives et les canines inférieures.

Dans une étude systématique et compléte réalisée sur tous les groupes de dents (8), la

prévalence de canaux radiculaires de forme ovalaires dans le tiers apical des dents

humaines a été évaluée et est généralement d'environ 25%.

Dans certains groupes comme les incisives mandibulaires et les deuxiemes prémolaires
maxillaires, cette prévalence est supérieure a 50% (en général a 5mm de I'apex), et dans les
racines distales des molaires mandibulaires la prévalence est de 25% - 30%.

L'étude a indiqué que dans tous les groupes de dents, le diamétre vestibulo-lingual était plus
long que le diametre mésio-distal, sauf pour les racines palatines des molaires maxillaires.
Donc, dans la plupart des cas, le grand diamétre a diminué apicalement, et le canal tend

vers une section ronde.

Cette anatomie complexe peut étre considérée comme |'un des principaux défis en matiere
de contréle de l'infection lors de la préparation du canal radiculaire.

Elle peut représenter des contraintes physiques qui posent un défi sérieux a la désinfection
et a la mise en forme suffisante du canal, en particulier dans les canaux courbes, étroits, ou

ovales (5), (9).

Il ressort de cela qu'a la lecture de la plupart des études qu’une préparation mécanique
compléte du réseau canalaire est rarement réalisable en raison de la variation anatomique.

(4), (5), (6), (7), (9), (10), (11), (12), (13), (14), (15) et (16).



En effet, la pulpe et la dentine radiculaires résiduelles peuvent héberger des micro-
organismes et toxines, mettant ainsi en péril l'issue du traitement endodontique (2).
L'utilisation de solutions d’irrigation, leur activation avec des inserts ultrasonores sont d'une

grande utilité pour augmenter le nettoyage de 'espace endocanalaire.

Un canal de forme ovale est une configuration qui impose donc un défi pour réaliser le

nettoyage et la mise en forme en vue de I'obturation. (4)

Par ailleurs, cette complexité est souvent, et depuis trés longtemps, incriminée dans les
échecs des traitements endodontiques. C’est la raison pour laquelle de nombreuses
techniques faisant appel a divers types d’instruments ont été développées depuis plus d’'un
demi-siecle. Actuellement, la préparation canalaire fait appel a une instrumentation qui peut

étre manuelle et/ou mécanisée, appelée encore assistée.

1.2 Etudes comparatives des différentes techniques et instrumentations
permettant la mise en forme des canaux ovalaires :

11.2.1. Instrumentation NiTi manuelle et rotative.

L'introduction des instruments nickel-titane (NiTi) a donné lieu a des progrés importants
dans la préparation de I'espace canalaire. La recherche en laboratoire sur des dents extraites

s'est également penchée sur leur capacité a mettre en forme les canaux radiculaires ovales

(6).

R

p— /..
LS
i P

Figure 2 : Exemple d’instrumentation NiTi rotative : Systeme Revo-S®.
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Néanmoins, les résultats de la micro-tomographie par ordinateur (micro-CT, études de
numérisation haute définition) ont souligné la qualité insuffisante de la préparation
mécanique par les systemes rotatifs NiTi courants.

Grace a lI'imagerie micro-CT, il a été montré que la quantité de surface préparée

mécaniquement du canal radiculaire ovalaire est souvent inférieure a 60% (12).

Et comme expliqué en introduction, le mouvement de rotation de ces systemes a tendance a
préparer |'espace principal du canal en une forme circulaire. Un probléme similaire a été

démontré par Wu et al. (4) et (7) avec une instrumentation manuelle.

- - =

Figure 3 : Exemple d’instrumentation manuelle NiTi : Lime endodontique de Hedstrom.

Deux conséquences :

- Laflexibilité des instruments NiTi ne permet pas la préparation contrblée des

extensions buccales et linguales des canaux ovales (5).

Des zones intactes restent donc non préparées sur les cotés vestibulaires et linguaux
du canal radiculaire, ainsi que I’espace de I'isthme pour les canaux en forme de
larme, ce qui favorise la rétention des tissus et débris bactériens (4), (9).

Ce phénomeéne ne peut pas étre observé sur les clichés radiographiques péri-apicaux
cliniques en deux dimensions, qui représentent une projection vestibulo-linguale,

Mais il peut facilement étre observée sur des coupes histologiques.
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Figure 4 : Représentation schématique d’un canal ovalaire préparé avec un systeme rotatif NiTi.
Zones sombres = zones non préparée.

- La forme anatomique originelle du canal n’est pas maintenue; or il est généralement
recommandé de la préserver pour qu’il y ait une épaisseur maximale de dentine. Et
en méme temps pour agrandir efficacement le canal radiculaire, avec I'objectif de

supprimer son contenu organique et inorganique. (2), (18).

La littérature montre peu d'informations sur I'épaisseur des parois du canal associé au

diameétre de la racine des canaux ovales.

Toutefois, une étude (18) réalisée sur des PM a canaux ovalaires a montré qu’a tous les
niveaux d'analyse, le diamétre VL était supérieur au diametre MD a la fois pour le canal et la

racine, et tendait a augmenter coronairement.

L’épaisseur des parois vestibulaires et linguales était supérieure aux parois mésiales et
distales a tous les niveaux.
Une anatomie ovale était souvent présente méme dans les sections les plus apicales des

canaux.
Il'y a une forte corrélation entre la forme du canal radiculaire et la racine correspondante.

Par conséquent, lorsque les canaux sont de forme ovoide ou ovale mince, en section

transversale dans le sens VL, une préparation circulaire en force équilibrée pourrait

12



entrainer une perforation ou considérablement affaiblir les racines dans une direction MD

(2).

Les tentatives visant a utiliser des instruments de plus gros diamétre pour y inclure
I'ensemble du canal peuvent conduire a un amincissement localisé de la paroi dentinaire

restante (19).

A - G\ Vi
1 " r/,
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\ 4 \ \
ol ()I»|( )I» | ‘
’ | 4 \ /|

I e v

N ~ J \ ;<<_/“ )

B / /) / \ /[ \

/ | / |
| | |

Figure 5 :
A: Représentation schématique des zones non préparées (zones sombres) par les systemes rotatifs
NiTi pouvant conduire a un amincissement de la paroi dentinaire restante ;
B: Représentation schématique de la mise en forme idéale que I’on devrait obtenir dans les canaux
ovalaires.

Différentes tentatives de modification des techniques de mise en forme ont
été proposées :

- Techniques des forces équilibrées et appui pariétal des systemes NITI :

Dans une étude (4), a été observé |'apparition de zones non instrumentées dans 65% des

canaux ovales apreés instrumentation rotative en utilisant une technigue de force équilibrée.

Ces cavités ne peuvent souvent pas étre complétement obturées par la condensation
latérale a froid avec de la gutta-percha.
Il a été alors proposé qu’une technique avec appui pariétal pourrait éviter ce probléme, tout

en préparant complétement les parois selon toutes ses génératrices.
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Un article (7) a montré que, dans les canaux ovales, a la fois force équilibrée et appui

pariétal laissent une portion du canal non instrumentalisé avec des systemes manuels.

En utilisant une force équilibrée, I’élimination est de 38,6%. En utilisant I'appui pariétal,
I’élimination de la couche interne de dentine passe a 57,7%.

La différence n’était pas statistiquement significative.

Pour les instruments rotatifs, méme s'ils sont utilisés dans un mouvement de brossage
périphérique, les résultats ne sont pas supérieurs aux techniques d'instrumentation

manuelles (6).

Plus récemment, I'utilisation des instruments rotatifs avec une conicité de plus de 4% s’est
révélée étre plus efficace que les systemes manuels dans la préparation des canaux
radiculaires ovales (11). Toutefois, les instruments NiTi coniques utilisés dans cette étude

étaient incapables de préparer complétement les murs canalaires ovales.

Dans une autre étude (5), plusieurs paramétres de préparation des canaux ovalaires ont été

évalués en comparant trois systémes rotatifs (Profile, Lightspeed, Quantec SC), le diametre

du canal en postopératoire, la propreté du canal, I'incidence des erreurs de procédures telles

que les fractures et les perforations, la perte de la longueur de travail et le temps de travail.

Les différences entre les trois systémes ne sont pas significatives pour aucun des

parameétres étudiés. lIs ne sont pas assez performants pour s’en contenter.

- Modification de 'approche de mise en forme :

Chercheurs et praticiens ont modifié le mode d'utilisation des systemes d'instrumentation

existants, afin de mieux nettoyer et mettre en forme les canaux de forme ovale.

Ainsi il a été montré (12) que lorsque les canaux ovales sont préparés comme s'il y avait 2

canaux séparés, la préparation semble étre bénéfique et augmente la surface préparée

globale.

14



- Combinaison des systéemes :

Il a été comparé (20) par la suite trois systémes pour améliorer le nettoyage et la mise en
forme :

-Le systéme ProFile seul

- La combinaison du systéme rotatif Profile avec le systeme manuel IgFile (Limes de
Hedstrom modifiées).

- La combinaison Profile/ Limes Hedstrom non modifiées.

Figures 6 - 7 : Limes de Hedstrom diametre 15 a 80.

Méthode : Igbal a modifié une lime H sous microscope (Zeiss) 12X en effacant la lame

coupante uniqguement d’un c6té de la lime avec une fraise diamantée sur turbine. La

modification obtenue nous donne un instrument avec deux lames coupantes et deux lames

non coupantes de part et d’autre de I'ame de I'instrument.

Il a fabriqué un instrument asymétrique, avec un instrument de diamétre proche de 0,3

mm : IgFile.

Igbal a donc conclu que la combinaison Profil et IgFile était plus efficace au niveau 1 et 3
mm. Cependant, a 3 mm aucune différence n’a été décelée entre |'utilisation de IgFiles et

['utilisation Hedstrom non modifiés.

Toutefois, aucune technique n’a complétement nettoyé et instrumenté le canal radiculaire

15



11.2.2 la technologie endodontique anatomique (AET)

Récemment, un concept innovant de préparation canalaire mécanique, la technologie
endodontique anatomique (AET) a été introduit.

AET a été spécialement concue pour maintenir la forme naturelle du canal radiculaire
pendant la préparation.

Le systeme se compose d'instruments en acier inoxydable flexibles utilisés avec une piece a

main basse vitesse réalisant un mouvement alternatif.

Figure 8 : Piece a main mouvement alternatif.

Pour la préparation canalaire, deux types d'instruments sont utilisés :

Les systemes de mise en forme pour préparer la majeure partie du canal jusqu’a 3-4 mm de
la longueur de travail avec une action de fraisage sont concus de facon a maintenir la forme
originelle du canal radiculaire au cours de l'instrumentation.

Les systemes qui préparent la zone apicale du canal sont congus pour étre utilisés

manuellement.

N RN
111 ARl

Figure 9 : Systeme de mise en forme (AET) Figure 10 : Systeme de mise en forme (AET)

rotatif pour les 2/3 du canal. manuel pour la zone apicale.
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Des résultats contradictoires ont été rapportés : Zmener et al. (14) a montré qu’a 1,5 et 10
mm de I'apex la préparation avec le systeme AET avait significativement éliminé plus de
structures qu’avec les systémes NITI, alors que Grande et al. (21) a montré que le systeme
AET retire plus de structure au niveau coronaire et médian, sans aucune différence

significative au niveau apical.

D’autres études encore (9), (10) ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative

avec les systémes rotatifs et manuels NiTi.

L’élimination compléte des débris n’a donc toujours pas été atteinte par le systéme AET.

11.2.3 Systeme SafeSiders

Un systéeme d'instrumentation alternatif en acier inoxydable, SafeSiders (Dental Systems

essentiels, South Hackensack, New Jersey), a été introduit pour la préparation des canaux
courbes. Le systéme comprend une série d'instruments non circulaires. La conception de

SafeSiders a été initialement introduite pour l'instrumentation manuelle.

L'instrument est actif sur % face, idée reprise de facon industrielle de la méthode de Igbal

(20).
¢""\\ :o.' ""'
Figure 11 : Systeme SafeSiders manuel. Figure 12 : Systéme SafeSiders rotatif.

Il a été intéressant d'étudier comment ce systéme alternatif pourrait étre utilisé dans la mise

en forme de canaux ovales par rapport aux systémes rotatifs et manuels NITI (15) mais cette

étude comparative a montré que les instruments manuels et rotatifs NITl peuvent faire

mieux que les Safesider dans la mise en forme des canaux ovalaires.
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11.2.4 Systéme rotatif Mtwo

Systéme rotatif Mtwo (NiTi) a été introduit récemment. La section transversale est en 'S’
italique avec deux surfaces de lame de coupe.

Quelques études ont indiqué que les instruments Mtwo ont été efficaces dans la mise en
forme de canaux courbes ex vivo, en respectant I'anatomie du canal original sans aberration

ou échec.

Une autre étude (22) a évalué la résistance a la fatigue cyclique de I'instrument Mtwo
lorsqu’il est utilisé avec une action de brossage ou non dans les canaux ovalaires.

Il en a été conclu que la fatigue des instruments de plus grandes tailles (taille 25, conicité

0,06) pourrait étre réduite en les utilisant avec un brossage latéral ou en appuyant sur le

mouvement.

Figure 13 : Systeme rotatif Mtwo

Un autre article (11) a comparé la préparation des parois dentinaires dans les canaux de
formes ovales avec les Mtwo, le systéme ProTaper et le systeme manuel NiTi (Densply
Maillefer).

Aucune différence statistiguement significative n'a été trouvée entre Mtwo, ProTaper, mais

les deux systémes ont nettement mieux préparé que les systémes manuels NiTi.

Mais une fois de plus, aucune technique d'instrumentation n’a été en mesure de préparer

entierement les canaux ovales.
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11.2.5 L’instrumentation unique :

Les techniques « systeme unique » pour l'instrumentation des canaux ont été récemment
proposés (2008).

L'idée d'utiliser un instrument NiTi unique pour préparer I'ensemble du canal radiculaire est
intéressante, en raison de la commodité, la simplicité présumée. Il serait plus « rentable »

que les systémes rotatifs NiTi multi-systemes classiques.

Une étude (13), a déterminé sila qualité du débridement était comparable dans les canaux
ovales ou ronds avec le systeme ProTaper conventionnel et en utilisant seulement

I'instrument unique ProTaper F2 dans un mouvement alternatif.

B e e B

Figure 14 : Instrument unique ProTaper F.

La qualité du débridement avec le systéme unique était moins performante dans les canaux

ovales et similaires dans les canaux ronds.

Pour faire suite a la proposition d'utiliser I'instrument de ProTaper F2 en mouvement
alternatif en tant que systéme unique, certains systemes spécifiques ont été introduits sur le

marché.

L'un de ces systemes est I'instrument réciproc (VDW, Munich, Allemagne). Cet instrument
est fait d'alliage NiTi standard.

Il s’agit d’un systeme unique, qui fonctionne en mouvement réciproque. Trois tailles
d'instrument sont disponibles (R25, R40 et R50). lls sont utilisés en fonction du diamétre

initial du canal.

19



Figure 15 : Instrument réciproc, tailles R25, R40, R50.

A été comparée (16) la réduction bactérienne apres préparation des canaux ovalaires avec
I'Instrument R40 réciproc et un systéme rotatif NITI (Biorace).

Aucune différence significative entre les deux systémes d'instrumentation.

Le systéeme unique réciproc est comparable a la technique classique dans les canaux de
forme ovale a condition que la largeur de la préparation apicale, le volume et |la durée de

I'irrigation soient les mémes.

11.2.6 Le systeme auto-réglable SAF (Self-adjusting File) :

Le systeme auto-réglable SAF (ReDent-Nova, Raanana, Israél) a été concu dans le but de
contourner certaines limites des instruments rotatifs NITl actuels.
Les rapports initiaux du systéme SAF dans les canaux radiculaires de forme ovale sont

prometteurs (19), (23)

Shank (fnction grip)

e g
e
/,"///". N
":‘, :-/'/ Shart Irigation

= Barb

Compressibie
Pant

Figure 16 : Instrument auto-réglable SAF.
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Au cours de son fonctionnement, le systéme est conc¢u pour s'adapter a la forme du canal, a
la fois longitudinalement et transversalement, en fournissant une adaptation en trois
dimensions (23). Cet instrument novateur consiste en un systeme creux composé de fils en
treillis qui sont légérement abrasif et permettent le retrait uniforme de la dentine avec un
mouvement de brossage de va-et-vient (24). Le treillis métallique du systéeme permet de
s'adapter étroitement aux parois du canal, méme dans les canaux avec de longues sections

transversales ovales.

Plutot que de préparer la partie centrale du canal radiculaire dans une section transversale

ronde, le SAF est reconnu pour maintenir la forme initiale du canal avec des dimensions

légerement plus grandes : c’est I'ampliation du canal (19).

Le SAF est exploité avec des contre-angles vibrants alternatifs, et sa conception permet une
irrigation continue fournie par une pompe péristaltique tout au long de la procédure.
Par conséquent, le systeme SAF a le potentiel pour étre particulierement avantageux dans la

promotion du nettoyage et de mise en forme des canaux de forme ovale. (19), (23), (24)

Figure 17 : Systeme d’irrigation du SAF.

Comme nous I'avons vu précédemment, la majorité des systemes NiTi actuellement sur le
marché, ne peuvent pas complétement instrumenter les parois des canaux ovalaires, ce qui
pose alors un probléme au niveau de la désinfection et donc de la réussite du traitement

endodontique.
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Paqué et al. (25) a évalué le potentiel de mise en forme du systéeme SAF dans les racines
distales des molaires mandibulaires (canaux ovalaires).

Cette étude a montré que le systéme SAF était capable de préparer des zones

significativement plus grandes que les systémes rotatifs NITI.

Les formes générées par le SAF étaient plus complétes et homogenes, tandis que

d’importantes zones intactes ont été notées avec les systemes rotatifs.

Versiani et al. (26) et Vinicius de Melo Ribeiro et al. (27) ont aussi évalué le potentiel de
préparation du systeme SAF dans les incisives mandibulaires, a la fois dans le tiers coronaire
et dans le tiers apical, le pourcentage de parois canalaires préparées était significativement

plus élevé avec SAF, tandis que le systeme rotatif a montré d’importantes zones intactes.

- Le fait d’avoir plus de contact avec les parois permet d’éliminer plus de structure
dentinaire. De plus, I'avantage de l'irrigation continue pourrait expliquer les bons résultats
en matiére de nettoyage (23) et de désinfection du systeme SAF par rapport a

I'instrumentation NiTi rotative classique.

Siqueira et al (28) a montré que le systeme SAF était significativement plus efficace pour la
désinfection (élimination d’Enterococcus foecalis) des canaux radiculaires ovalaires in vitro,

gue l'instrumentation rotative NiTi (Biorace).

De Deus et al (29) a montré qu’il y avait significativement plus de pulpe résiduelle aprés

instrumentation avec ProTaper qu’avec le systeme SAF.

Donc SAF était significativement plus efficace pour le débridement des canaux ovalaires.

Figure 18 : Contre-angle vibrant alternatif du systeme SAF.
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Le protocole SAF original recommande une utilisation de 4 minutes de l'instrument sous
irrigation continue divisé en deux cycles de 2 minutes chacun (19). Apparemment, la
majorité de I'efficacité d'abrasion de I'instrument et, par conséquent, la majorité de
I'élargissement du canal radiculaire se produisent pendant les 2 premiéres minutes de

fonctionnement (24).

Une étude (30) a évalué la capacité en fonction du temps du systéme SAF a réduire les
populations bactériennes dans les canaux ovalaires avec 2 concentrations de NaOCL.

SAF a permis une réduction significative des populations bactériennes, méme apres 2 min
guel que soit la concentration de NaOCl, les résultats les plus impressionnants ont été

obtenus aprés 6 min.

De plus, une autre étude (31) a évalué I'élimination des débris et des bactéries (Enterococcus
faecalis) en utilisant I’évaluation microbiologique et le microscope électronique a balayage.
Il'y a eu une réduction supplémentaire des colonies dans le groupe SAF.

Mais SAF n’a pas permis le controle de I’élargissement apical, limitant ainsi la capacité des

solutions d’irrigations a assurer la désinfection efficace.

L'évaluation histologique a montré que le systéme SAF a amélioré la qualité de débridement
dans les canaux ovales (29).

D'autre part, les extensions buccales et linguales sont mieux nettoyées, mettant en évidence
I'efficacité de son systeme d’irrigation. Le flux continu de NaOCl combinée avec son

agitation continue peut expliquer cet effet de nettoyage et d’efficacité.

Une étude (32), a réalisé des mesures morphométriques pour établir le pourcentage de
gutta-percha pour chaque section étudiée. Or il y avait un pourcentage significativement

plus grand avec SAF qu’avec le systeme Protaper.

Et De-Deus et al (33) a montré dans une étude comparative avec le systéme Protaper que

dans I'ensemble les forces d’adhésion de la gutta percha aux parois dentinaire étaient plus
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élevées dans le 1/3 coronaire que dans le 1/3 apical, donc le groupe SAF avait une force de
liaison significativement plus élevée.

- SAF augmente nettement I’adhésion des obturations dans les canaux ovalaires

Le systeme SAF est donc tres satisfaisant pour la mise en forme des canaux ovalaires.
Cependant, son prix est tres élevé, il fonctionne par usure donc le temps de préparation est
trés long (environ 20min).

Enfin, il manque de conicité et de diamiétre pour la mise en forme apicale.

De nombreux progres ont été réalisés en endodontie dans les dernieres décennies.
Cependant la préparation canalaire est toujours influencée négativement par I'anatomie du

canal radiculaire trées variable.

Méme si un systeme d'irrigation efficace est indispensable pour dissoudre les tissus
organiques dans les zones non instrumentées, une modification de la conception des

instruments pour les canaux radiculaires ovalaires peut étre envisagée.

Afin de synthétiser cette revue de littérature, le tableau suivant (Tableau I) nous permet de
mieux comprendre les essais et évaluations réalisés pour une meilleure préparation des

cahaux ovalaires.

Pour répondre a ces problemes, une invention récente a été congue par le Pr Levy, afin de
pallier les défauts évoqués dans la revue de littérature : il s’agit d’instruments de forme

ovale utilisés dans un mouvement vibratoire.

Nous avons réalisé une étude expérimentale au laboratoire, le but est de tester la capacité
de ces instruments prototypes a mettre en forme un canal ovalaire, deux paramétres sont
étudiés : le respect des trajectoires canalaires ainsi que le centrage de I'instrument en

comparant les résultats avec le systeme Révo-S®.

Figure 19 : Laboratoire de |'Université
d’Odontologie de Nice Sophia Antipolis.
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Tableau | : tableau récapitulatif des différentes études décrites dans la revue

de littérature.

J.Endad, mars
2013

auto-réglable.

Systéme rotatif
NITI.

systemes dans le
tiers apical des
canaux ovalaires des
incisives
mandibulaires.

- Traitement histologique des tiers
apicaux et analyses par
microscope optique pour
observer le % de débris des parois
instrumentées.

- Données statistiquement

comparées (niveau de signification 3
5%)

Articles Instruments But de I'étude Protocoles Résultats
testés
26 Incisives Mand (Groupe de -% de débris restants
Evaluer I'élimination | controle, 2 groupes expérimentaux SAF/ | significativement plus
Systéme SAF des débris de ces 2 NiTi), faible dans le groupe SAF
(27) - Préparation des canaux,

-SAF avait plus de
contact avec les parois,
donc enlevé plus de
débris que le systéme
rotatif NIT| dans le 1/3
apical des incisives
mandibulaires.

(33)
J.Endod, fev

Systéme SAF.

Systéme rotatif

Evaluer la force de
liaison des
obturations dans les
canaux ovales

24 canines mand (Groupe SAF/
ProTaper)
-Obturation standard au Lentulo

- Evaluation micropush-out avec
des tranches de racines, épaisseur
de 1 mm.

-Dans I'ensemble la force
de liaison était plus
élevée dans le 1/3
coronaire que dans le
1/3 apical

(32)
J.Endod, juin

Systéme rotatif

(Thermafil, gutta-percha)
Dans les canaux

Thermafil et section des dents a 6,
5,4, 3 mmde I'apex

2013 ProTaper. préparés avec ces 2 p | -Groupe SAF : force de
systémes. -stu en’F tTest pour’ s liaison significativement
comparaisons pour evaluer |'effet plus élevée donc SAF
de'chaqu.e technique de o augmente nettement la
préparation sur la force de liaison liaison des obturations
push-out dans les canaux ovales
13 paires d’Incisives mand (Groupe | - PGFA Groupe ProTaper
Comparer PraTaper/ Groupe SAF) =77,5%
Systéme SAF. I'obturation -Obturation des racines avec - PGFA Groupe SAF =

90,5%

(31)
J.Endod, fev
2012

Systéme rotatif
ProTaper.

I’élimination des
débris en utilisant
I’évaluation
microbiologique et le
microscope
électronique.

SAf)

-Prélévements bactériologiques
avant et aprés préparation
-Echantillons coupés
longitudinalement et analysés au
microscope électronique.

2012 ProTaper. ovalaires préparés -Mesures morphométriques pour | |3 mise en forme des
avec de 2 systémes établir le % de gutta-percha pour | canaux ovales avec les
différents. chaque section (PGFA) systéme SAF & une PGFA

-Appareil Wilcoxon pour évaluer significativement plus
effet des 2 méthodes de élevée.
préparation.
-Les techniques de
Comparer ces 2 50 PM max inoculés avec préparation ont été trés
systémes en Enterococcus foecalis 30j efficaces
Systéme SAF. évaluant -2 Groupes au hasard (ProTaper/ | -Réduction

supplémentaire des
colonies dans le groupe
SAF

-SAF ne permet pas le
controle de
I’élargissement apical,
limitant ainsi la capacité
des irrigants & assurerla
désinfection efficace.
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34 Incisives mand et deuxiémes
prémolaires maxillaires
- Dents contaminées par

-Les deux protocoles
permettaient une
réduction bactérienne

hautement significative (p
<0,001).

-Aucune différence

(16) - Instrument R40 | Evaluer laréduction | Enterococcus faecalis. Aleene
Int.J.Endod, | réciprocité (syst bactérienne aprés -Instrumentation des canaux par mgnlflcatlye entre les
Sept 2012 unique, mvt préparation des Groupe réciprocité et Groupe dPTux systemes.
alternatif) canaux ovalaires Biorace. d'instrumentation (p >
. s . ) 0,05).
avec ces 2 systemes. | -Préléevements bactériologiques : . .
- Biorace . . Le systéme unique
pris avant (S1) et aprés .. s
. R reciprocite est
instrumentation (S2). .
e .. .., | comparable ala
- Quantification bactérienne a été . .
L, i technique classique dans
réalisée avec 2 méthodes : la
L L les canaux de forme
reaction quantitative en temps N o
A . ) ovale a condition que la
réel en chaine par polymérase , .
largeur de la préparation
(gPCR) et la culture. ;
apicale, le volume et la
durée de l'irrigation soit
conservés similaire.
45 PM sectionnés a 2 niveaux - Aucune des 3
-Systéme H dans le tiers médian et remontés | techniques
(manuel) Evaluer la capacité a l'aide d’un moule métallique en | d’instrumentation n’a
(15) -Systéme rotatif de mise en forme de | 3 parties entiérement préparé les
Oral surgery, | ProTaper ces 3 systémes sur -Images transversales pré et post- | canaux
Nov 2011 des canaux instrumentation superposées et -Les instruments
-Systéme radiculaires ovalaires | évaluées manuels et rotatifs NITI
alternatif -Le ratio des parois canalaires peuvent faire mieux que
Safesiders touchées et |la suppression de Safesider dans la mise en
200um de dentine du canal ont forme des canaux
également été calculé. ovalaires
20 racines distales de molaires -Zones préparées
-Systéme SAF mand analysées en Pré et Post- significativement plus
(25) Evaluer le potentiel opératoire a l'aide de la grandes que systéme
J.Endod, avril | -Systéme NITI de mise en forme du | tomographie micro-informatisée rotatif NITI
2011 (évalué sur une systéme SAF dans les | -mise en forme avec systéme SAF
précédente canaux ovalaires (évaluation volume/surface -Préparation avec SAF a
étude) préparée) été efficace et sécuritaire

-Données statistiquement
comparées avec t Tests et
|"analyse de régression.

-Formes générées par le
SAF plus compléte que
systéme rotatif.
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40 Inc mand scannés avant et aprés
instrumention canalaire avec

-Dans le tiers coronaire,
le % de parois canalaires
préparées était

-Systéme SAF Evaluer la systéme rotatif et SAF significativement plus
(26) préparation des -Variations de volume du canal, |a élevé avec SAF
J.Endod, jul -Systéme rotatif canaux ovalaires de | surface et |la géométrie -Syst SAF préparait le
2011 ces 2 systémes transversale ont été comparé aux canal de maniére
valeurs préopératoires homogeéne tandis que le
-Données comparées t Tests, X2 syst rotatif a montré
d’'importantes zones
intactes.
11 paires de dents selectonnées
Evaluer |a capacité sur la base de radiographies -SAF a permis une
en fonction du temps | -Groupe 1 : 2,5%NaOCL réduction significative
du systéme SAF a -Groupe 2 : 6%NaOCL des populations
(30) -Systéme SAF réduire les -Enterococcus faecalis utilisé pour | bactériennes, méme
J.Endod, oct populations contaminer les canaux pdt 30j aprés 2 min quel que
2011 bactériennes dans -Instrumentation par syst SAF soit la concentration de
les canaux ovalaires | -Prélévements bactériologiques NaOCL
avec 2 pris avant préparation et aprés 2, 4 | -Les résultats les plus
concentrations de et 6 min de fonctionnement du SAF | impressionnants ont été
NaOCL. -2 paramétres évalués : qualitatif obtenus aprés 6min
(culture) et quantitatif (nombre
d’UCF)
-2 groupes de 12 canines mand -l y avait
avec canaux ovales sélectionnées significativement plus
-Systéme SAF par radiographies de pulpe résiduelle
(29) Evaluer |a qualité du | -Groupe 1: SAF, apreés instrumentation
J.Endod, mai | -Systéme débridement de ces Groupe 2 : ProTaper avec ProTaper que SAF
2011 ProTaper 2 systémes dans les -Racines histologiquement traitées
canaux ovalaires -Evaluation morphométrique -Donc SAF était
effectuée sur des sections significativement plus
transversales pour déterminer la efficace pour le
quantité de pulpe résiduelle en % débridement des
canaux ovalaires.
48 racines distales de molaires -La préparation des
mand répartis en 4 groupes au canaux a laissé une zone
hasard variable non préparée
-Systéme H -Groupe 1: Syst Hedstrom (lime H) quel que soit la
(12) (manuel) Evaluer les surfaces | -Groupe 2: ProTaper (Rotation technique utilisée
J.Endod, Avril préparées des passive) -Toutefois la
2010 -Systéme rotatif | canaux de formes -Groupe 3 : ProTaper (considération de | .o qidération des

ProTaper

ovalaires.

2 canaux indépendants)

-Groupe 4 : ProTaper/ syst H (mvt
pariétal

-Analyses micro-tomographique
avant et aprés mise en forme

- % de surfaces préparées évalué
sur la longueur et section apicale a
4mm

canaux comme 2 entités
distincts durant la
préparation semble étre
bénéfique et augmente
la surface préparée
globale.
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-Systéme unique
ProTaper F2 a
mvt alternatif

Déterminer si la
qualité du
débridement est

54 Inc mand classées au moyen de
radiographies

-Groupe 1: syst Protaper
conventionnel

-Groupe 2 : syst unique ProTaper

-Les 2 systémes sont
similaires dans les
canaux de sections
rondes

(13) comparable avec ces | F2
J.Endod, Nov | -Systéme 2 systémes dans les | -Aprés instrumentation, -Cependant la qualité
2010 ProTaper cahaux ovales ou déminéralisation des racines, du débridement avec le
conventionnel ronds examen histologique (multi- systéme unique était
tranche a 3mm de I’Apex) moins performante
-Le % de pulpe résiduelle a été dans les canaux ovales !
calcule
-Systéme AET Aucune des techniques
Zizmz':ﬁ"eu:”atomiq”e Comparer 3 3 groupes de 13 PM mand n’a complétement
(Altemat% techniques de -sectionnées a 3 niveaux préparée et nettoyée
(9) préparation des (coronaire/moyen/apical) les canaux
J.Endod, -Systeme canaux ovalaires -Evaluation de |la forme Aucune différence
mars 2010 manuel(H) (analyse de la capacité | transversale du canal significative
nettoyante et de la -Evaluation histologique (présence | -(Instruments NTI :
-Systéme rotatif forme finale) de débris ?) moins de débris dans le
NITI 1/3 apical)
Comparer la capacité | -Canaux ovales des Inc mand et
-Systéme SAF de ces 2 systémesa | 2°™ PM max infectées par
(auto réglable) éliminer E.faecalis pdt 30j et répartis au Systéme SAF était
(28) Enterococcus hasard en 2 groupes. significativement plus

J.Endod, nov
2010

-Systéme rotatif
NITI BIORACE

foecalis des canaux
ovalaires

-Groupe 1 : préparation avec
BIORACE

-Groupe 2 : préparation avec SAF
-Prélévements bactériologique
réalisés avant et aprés préparation

efficace pour la
désinfection des canaux
ovalaires

(18)
Oral Surgery,
sept 2008

Mesurer les
diamétres des
racines et des
canaux, la moyenne
de chaque section du
canal, I'épaisseur de
parois radiculaires a
différents niveaux
dans les PM a canaux
ovalaires

30 PM (un seul des canaux ovales
utilise)
-Analyse avec la tomographie micro-
informatisée
-Les sections correspondanta 1, 2, 3,
4,5,7,9,11 et 13mm de I'apex
radiologique ont été analysés pour
mesurer les diamétres MD et VL des
canaux et 'épaisseur des parois de la
racine
-Les ratios de VL / MD du canal (Ac) et
les diametres des racines (AR) ont été
calculés.

-Des analyses de régression logistique
multiple ont été réalisées avec un
niveau de signification de P = .05.

-A tous les niveaux
d'analyse, le diamétre VL
était supérieur au
diametre MD a la fois
pour le canal et la racine.
-Généralement, Ac et

AR augmenté
coronairement.
-L’épaisseur des parois
vestibulaires et linguales
étaient supérieurs aux
parois mésiales et distales
atous les niveaux.

- Une anatomie ovale était
souvent présente méme
dans les sections les plus
apicales des canaux. Forte
corrélation entre la forme
du canal radiculaire et la
racine correspondante.
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Comparer le rapport

90 racines avec canaux ovales
-Tiers median sectionneé a deux
niveaux et photographié.

-Les diametres maximum et
minimum de la racine et du canal ont
éte enregistrées.

- Aucune différence
statistiquement
significative n'a été
trouvée entre Mtwo,
ProTaper, mais les deux

(11) -Systéeme Mtwo des parois de dentine > . .
Int.J.Endod, préparé dans les -Les clent‘s c‘m.t eté repartles‘ enltr0|s sy.stemes,ont petten;ent
Dec 2008 -Systéme canaux de formes groupes @ ! a|de’ de r’andomlsatlon e pepares que s
stratifiee, et préparés dans des syst NiTi main.
ProTaper ovalfes avec ces 3 conditions cliniques simulées avec
systemes Mtwo, ProTaper ou syst NiTi main. -Aucune technique
-Systéme manuel -Les photographies pré-et post- d'instrumentation n’a été
NITI préparation ont eté tracées et en mesure de préparer
superposées, |'épaisseur de la entierement les canaux
dentine enlevée a été mesurée et e | ovales.
rapport du contour de canal préparé
a été calcule.
-Tests de fatigue cyclique réalisés | -Aucune réduction
Evaluer larésistance a | sur des canaux artificiels statistiquement
(22) la fatigue cyclique de -Groupe A : 10 instruments avec | significative entre les 2
Int.J.Endod, | -Systéme rotatif | I'instrument Mtwo action de brossage groupes sauf pour la taille
Jan 2007 NITI Mtwo lorsqu’il est utilisé avec | -Groupe B : 10 instruments avec 2L5 fatioue d
une action de brossage | action brossage-frais?g‘e ’ ;n:trit:::ts Zse plus
ou de non-brossage Les instruments ont éte tourne grande taille pourrait étre
dans les canaux jusqu’a la rupture, nombre de réduite en les utilisant
ovalaires cycle enregistré. avec un brossage latéral
-Analyse de variance ou en appuyant sur le
mouvement.
40 PM mand avec canaux -Des différences
Déterminer si la mise ovalaires statistiqguement
-Systéme en forme des canaux -Groupe A : syst AET significatives ont été
(21) ProTaper ovalaires abouti a des -Groupe B : syst ProTaper observées entre les 2
Oral différences -Une technigue Bramante groupes au niveau
surgery, jan | -Systéme AET morphologiques modifié a été utilisé pour analyser | coronaire et médian.
2007 (mouvement importantes dans les les changements de diamétre des | -Le syst AET retire plus
alternatif) parties coronaire, canaux radiculaires, les de structure a ces
médiane et apicale changements de surface, et le niveaux.
avec ces 2 systémes changement des rapports -Aucune différence au
vestibulo-linguale et mesio-distal. | niveau apical.
-Puis t test & un niveau de
signification de P <0,05.
Evaluer s'il existe une 55 dents avec canaux ovales
différence dans la qualité | (PMmax/ Inc mand) Ni FM ni EE n’était
-Systéme rotatif | dela préparation des -Préparation avec les 2 systémes | capable de préparer
(10) FlexMaster (NITI) | c@naux ovalairesentre 2 | | na06s pré et post-opératoire complétement les
Oral principes . des sections ont été superposé canaux radiculaires
R d’instrumentation . .
surgery, dec | -Systeme différents -Evaluation des zones non ovalaires
2007 oscillant EndoEze (rotatif/oscillant). traitées -Mauvais résultats au
AET (acier Seules les parties -Le segment médian a été étudié | SEM concernant les
inoxidable) coronaires et médianes par microscope €lectronique a débris et I'élimination

ont un intérét car le
grand diametre des
canaux ovales diminue
dans la région apicale.

balayage (SEM) pour observer la
présence de débris et
I’élimination de la boue
dentinaire

de la boue pour les 2
systémes sans
différence significative.
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-Systéme rotatif

Examiner si
I'élargissement du
canal avec des

-Des modeles éléments finis d'une
incisive mand ont été construits avec
des profils de canaux ronds et ovales,
basée sur des mesures de dents
extraites.

-Contraintes plus élevées
—>sur la paroi du canal.

- Canaux ovales :
distributions inégales avec
de fortes concentrations
dans les extensions du
canal vestibulaire et

(17) ProTaper instruments de cone -Les formes des instruments rotatifs linguale et plus grandes
Int.J.Endod, contrélé conduit ala en nickel-titane (ProTaper F1, F2 et contraintes dans le tiers
dec 2006 répartition des F3 et la taille ProFile 30, 0,04 céne et | coronaire et intermédiaire

contraintes plus de la taille 30, 0,06 cone) ont été -Préparation produit des
-Systéme rotatif uniformes réduisant superposés sur les canaux. réductions substantielles
Profil ainsi la sensibilité 3 la -Contraintes équivalentes et ol le canal a été elargi en
fracture. circonférentielles dans la racine ont | une forme ronde et lisse
eteé calculées pour une charge de - réduction des
compression. contraintes.
Surfaces distales et
mésiales externes des
racines : concentrations de
contraintes modérées
45 PM max et mand divisées en 3
groupes de 15 -A1,5et10mmla
Comparer avec le -Préparation du canal avec un des | préparation avec le
-Systéme rotatif | microscope 3 systémes testés systeme AET avait
AET électronique a -Racines coupés significativement moins

(14) -Systéme rotatif | balayage, la présence longitudinalement et examiner de débris
Int.J.Endod, | Profile de débris sur les parois | avec microscope électronigue a
Juin 2005 -Systéme manuel | des canaux de forme balayage. -Mais I'élimination

K-flexofiles ovale aprés -Présence de débris et de boue compléte des débris n’a
préparation avec ces 3 | dentinaire enregistrée & 1,5 et été atteinte par aucune
systémes. 10mm de la longueur de travail. des techniques

-Scores calculés et analysés étudiées.
statistiquement

50 PM, forme ovale du canal -Le groupe 2 était
confirmée par des radiographies | significativement meilleur

-Systéme ProFile prises a la fois dans le sens VL et que les groupes 1 (P =.00)

seul MD. et 3 (P =.00) au niveau de
- 3 groupes de 16 dents (au hasard), 1mm. L

-Combinaison 2 dents ont servi de témoins -.Le groupe 2 etait )

. . N néaatifs. significativement meilleur
systeme rotatif Etudier I'effet g - rofil " . que dans le groupe 1 (P =

(20) Profile/systtme | supplémentaire de la Groupe 1 : Profile rotatif 0,04 & une .03)  3mm, mais aucune

Oral
surgery, oct
2004

manuel IgFile (syst
Hedstrom modifié)

-Combinaison
Profile/ systéme
H non modifié

combinaison de
Profile/ IgFile dans les
canaux ovalaires

taille 6.

Groupe 2 : ProFile+ IgFiles a la taille
ISO 70.

Groupe 3 : ProFile + systemed
Hedstrom non modifiés.

-Dents sectionnées a 1et 3 mmde la
longueur utile et photographiees,
grossissement 26.

AutoCAD utilisé pour mesurer le
pourcentage de la zone
instrumentée.

différence n'a éte
observée entre les
groupes 2 et 3 (P =.15).
- Combinaison Profil et
IgFile plus efficace au
niveau 1 et 3mm.
Cependant, au niveau de 3
mm aucune différence
décelée entre |'utilisation
de IgFiles et |'utilisation
Hedstrom non modifiés.
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Evaluer |a capacité de 2

30 Incisives mand avec un seul
canal ovalaire

-2 groupes égaux répartis par le
diameétre VL évalué radio
graphiquement a 5mm de I'apex.

-2 techniques différentes : force
equilibrée et pariétale utilisées dans

-Force équilibrée >
élimination de 38,6% de la
couche interne de dentine.

-Force pariétale >
élimination de 57,7%

(7) techniques chaque groupe
Int.J.Endod, | Systéme Manuel | d’instrumentation - Une modification du moule & -La différence n’était pas
mars 2003 (nom pas Manuelles (Force moufle Bramante a été utilisée pour | Statistiquement
mentionné) equilibree et parietale) | examiner le canal avant et aprés significative.
a éliminer la couche instrumentation a 5 mm de |'apex.
interne de dentine - Superposition des deux images de
dans les canaux la section transversale de la racine -Dans les canaux ovales, a
ovalaires. avant et aprés instrumentation. la fois force équilibrée et
- Le périmétre du canal et pariétale laissent une
I'élimination de la couche interne de | Portion du canal non-
la dentine a été mesuré au moyen instrumentalisé.
d'un programme d'analyse d'image.
Le pourcentage a été calculé.
-Extensions linguales et
vestibulaires
incompletement
instrumentees (Lightspeed
60 molaires mand. et Quantec SC, 56,7%;
. . . . . ProFile .04, 55%).
-Sys’Feme rotatif Evaluer plusieurs -Tr0|s.grou.pes de 2q molaires Elimination des débris,
(5) Profile paramétres de mandlbullalres extraltes. av:ec c‘ies Quantec SC a obtenu les
Int.J.Endod, préparation des canaux | canaux distales ovalesintégrésdans | i e rasultats (54,2
Nov 2002 ovales des racines un systéme de moufle tel que décrit

-Systéme rotatif
Lightspeed

-Systéme rotatif
Quantec SC

distales des molaires
mandibulaires. -
Paramétres évalués:
diamétre du canal en
postopératoire, |a
propreté du canal,
I'incidence des erreurs
de procédure telles que
les fractures et les
perforations, la perte de
la longueur de travail et
le temps de travail.

par Bramante et al et modifié par
Hilsmann et al.

-Préparation des canaux réalisée
avec un accent particulier sur les
extensions vestibulaires et linguales.
-Parameétres évalués: comparaison
des photographies pré-et post-
operatoire en ce qui concerne les
extensions vestibulaires et linguales
de la préparation, les questions de
sécurité (fractures, perforations,
blocages apicale, perte de la
longueur de travail), la capacite de
nettoyage (SEM étudiée en utilisant
5 systéme de score pour les débris
restants et la boue dentinaire) et le
temps de travail.

scores 1 et 2%), suivis par
ProFile .04 (52,5%) et
Lightspeed (46,7%).

-Boue dentinaire
substantielle couvrant les
parois du canal (Profil .04,
38,3%; Quantec SC, 36,6%;
Lightspeed, 28,3%).

-Les différences entre les
trois systémes ne sont pas
significatives pour aucun
des parametres étudiés.
-Lightspeed : deux
instruments fracturés,
avec Quantec SC : deux
blocages survenus en
apical. Avec ProFile ,
aucune complication.
Temps de travail moyen
était plus court pour
ProFile (261,2 s) que pour
Quantec SC (272,45) et
Lightspeed (338,9s5)
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-Systéme manuel

Déterminer 'efficacité

65 canaux ovales divisés en 3
groupes. (Incisives et molaires
mand)

-Tiers apical préparé avec

-Valeurs + faibles dans
groupe Lightspeed
-Valeurs

(6) (Lime H) des instruments systéme rotatif Lightspeed significativement +
J.Endod, -Systéme rotatif manuels et rotatifs dans | -Tiers médian avec : Limes H, syst | élevées dans le groupe
aout 2002 Hero 6% la mise en forme des Hero ou lightspeed Hero et lime H

-Systéme rotatif canaux ovalaires. -condition clinique : téte fantéme
Lightspeed -Dents sectionnées a 2 niveaux —Aucune technique n’a
dans le tiers médian été capable de préparer
-Technique d’assemblage pour complétement les murs
comparer le canal avant et aprés | dentinaires des canaux
instrumentation ovalaires.
-Section des racines
photographiées ont été
superposées et tracées sous une
loupe binoculaire
-Les vides non
instrumentés sont apparu
20 inc mand sélectionnées grace | dans 13 (65%) des canaux
a des radiographies VL et MD. ovales.
-Systéme rotatif | Observer 'apparition de | -Groupe 1: canaux élargis a des Le pourcentage ‘,je !a
Flexofiles (force cavités non- tailles classiques syrfgflce o.bturee EtT't
(4) équilibrée) instrumentées dans les | “Groupe 2 : plus grand élargissement Sillgm,lzatwe;ment pius
: -Force équilibrée utilisée dans les 2 eleve dans e groupe 1 que
Int.J.Endod, f:anaux ovale?, apres groupes dans le groupe 2
mars 2001 instrumentation en " . (P <0,05).
tilisant techni - Tous les canaux ont été obturés par ;! d o,
utifisan u’ne- .ec ’nlque condensation latérale a froid avec la l-Presence e cavites non-
de force équilibrée et gutta-percha. instrumentés dans de
determiner la qualité de | _peyy sections horizontales ont été nor'rijeux canaux ovales
, . . . ; -
I"obturation laterale a coupées dans la partie apicale de ap.rl'les a ;Iarepa}:at.lon ec? |
froid avec gutta-percha. chaque racine remplie. :;'Itl Isa?t altbec mgue ela
Images des sections ont été scannées orce equilibree. Les
. \ cavités ne peuvent
et analysées au moyen du systeme N
d'imagerie KS100. souvent pas etre
complétement obturées
par la condensation
latérale a froid avec gutta-
percha.
-Sur 1181 sections étudiées,
un long canal de forme ovale
Etudier les diamétres 180 dents humaines extraites 3;; identifie dans 293 soit

(8) des canaux dans le tiers | -20 pour chaque groupe. “Dans tous les groupes, le
Oral apical des dents -Chaque racine a été sectionnée diamétre VL était plus long
surgery, humaines pour horizontalementa 1,2, 3,4 et5 que ‘E‘Idiamétfe_MD, apart
juin 2000 déterminer la mm de I'apex. Les diamétres du les racines palatines des

prévalence et I'ampleur
de longs canaux ovales.

canal ont été mesurés avec un
microscope de mesure.

molaires maxillaires.

-Dans la plupart des cas, le
grand diamétre a diminué
apicalement, et le canal tend
vers une section ronde.

En général 3 5 mm de l'apex,
la présence du long canal
ovale était > 50 % dans
quelques groupes de dent
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Ill.Matériel et Méthode

111.1. Matériel

111.1.1 Choix des dents

Les incisives mandibulaires ont été choisies pour nos expérimentations.
Les caractéristiques de ces dents sont les suivantes :

Les incisives centrales et latérales mandibulaires se ressemblent par leur forme, leur

configuration et leurs dimensions.

Leur longueur moyenne est de 21,5 mm pour l'incisive centrale et de 22,5 mm pour l'incisive

latérale. Leur inclinaison linguo-axiale est de 20°.

Ce sont des dents monoradiculées comportant une seule racine trés aplatie dans le sens
mésio-distal et assez large dans le sens vestibulo-lingual. Elles peuvent présenter une

incurvation distale et/ou vestibulaire.

Figure 20 : Photographies de dents naturelles
extraites et représentation 3D de profil.

La racine présente sur ses faces distale et mésiale des dépressions qui restreignent encore sa

dimension mésio-distales en son milieu.
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La chambre pulpaire : en coupe transversale au niveau cervical, on observe un orifice

canalaire de forme ovalaire allongée dans le sens vestibulo-lingual.

L’anatomie canalaire :

e Typelde Weine : tres fréquent +++

Soit un seul canal dans 60% des cas, de section ovalaire tres large dans le sens
vestibulo-lingual et trés étroite dans le sens mésio-distal.

Un canal non cylindrique dans 55% des cas, aplati dans le sens mésio-distal

Figure 21 : Représentation en 3D d’une incisive de profil, mis-en
évidence du canal aplati dans le sens mésio-distal.

e Type Il de Weine : moins fréquent ++

e Type lll de Weine : peu fréquent +

Soit deux canaux dans 40% des cas.

Données chiffrées :

Age d’éruption 748 ans

Edification coronaire achevée 445 ans

Edification radiculaire achevée |10 ans

Dimensions :
Minimum Maximum Movenne
Longueur de la dent (mm) 17 26 23,5
Longueur de la racine (mm) 10 16 14
Diamétre canalaire 4 lmm de I’apex (mm) 0,15 0,17

Variations anatomiques selon la classification de Vertucci :

Type I (un canal pour un foramen) 55%
Type I (deux canaux pour un foramen apical) | 30%
Type IV (deux canaux séparés) 15%

Tableau Il : Caractéristiques des incisives mandibulaires.
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Ces caractéristiques anatomiques font que I'accés cavitaire et la préparation endodontique
sont trés délicats a réaliser. Sur ces dents, les traitements endodontiques connaissent un

taux d’échec assez élevé.
Vingt incisives mandibulaires fraichement extraites sont sélectionnées.
Nous avons soumis ces dents a deux niveaux de sélection :

e Clinique, en fonction de I'intégrité de la couronne, de la racine et de l'apex.

e Clichés radiographiques de profil confirmé par I’examen Cone Beam, en fonction de
la simplicité du réseau canalaire, la visibilité de la lumiére canalaire, la présence de
courbure/coudure facilement négociable avec les instruments.

—>Ne sont conservé uniquement les dents ayant qu’un seul canal, type | de Weine.

Elles seront stockées dans une solution de formaldéhyde a 4% tamponnée, jusqu'a utilisation

ultérieure.

01345 0009 DAY HVAON

Figure 22 : Exemples d’incisive Figure 23 : Exemple d’incisive
mandibulaire sélectionnée mandibulaire non retenue
> Type | de Weine - Type Il de Weine

(Cliché radiographique de profil). (Cliché radiographique de profil).
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111.1.2 Présentation des instruments

e Le systéme Revo-S® (Micro Mega®):

Le systéme Revo-S est composé d’une séquence de base composée de trois instruments NiTi
de mise en forme canalaire en rotation continue (SC1, SC2 et SU) a pointe inactive, la

conicité est augmentée (6%).

Il existe aussi une séquence complémentaire qui est congue pour la finition apicale, elle
comprend trois instruments (AS30, AS35, AS40), mais nous n’utiliserons pas cette séquence

lors de notre expérimentation.
Pour la séquence de base :

-Deux instruments ont une face décalée (SC1 et SU), les spires sont variables, la section est

plus petite dans le tiers apical de I'instrument, leur conicité est de 6%.

La face décalée va permettre une réduction des contraintes sur I'instrument et va
augmenter le volume disponible pour la remontée des débris.
La section plus petite permet plus de souplesse et donne une meilleure aptitude a négocier

les courbures.

L'instrument fonctionne de maniéere cyclique : Coupe/ Dégagement/ Nettoyage.

Section face décalée Section équilatérale

Figure 24: Sections des instruments Revo-S°®.
Section équilatérale : SC2
Section face décalée : SC1, SU

Par rapport a I'axe du canal, les 3 arétes sont situées sur 3 rayons différents, R1, R2 et R3.
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Donc lors de la mise en forme du canal, I'instrument SC1 va permettre une meilleure
remontée des débris et un nettoyage plus efficace grace a la face décalée. L'instrument SU
va lisser les parois canalaires, sa face décalée va permettre de récapituler I'action des 2
premiers instruments SC1 et SC2 en respectant la forme conique du canal. Il effectue une

tres bonne remontée des débris dentinaires et un meilleur nettoyage.
On obtient alors une finition apicale a 6%.

-L'instrument SC2 n’a pas de face décalée, ses spires sont serrées et égales, sa conicité est de
4%, cela permet une pénétration aisée.
Le respect de la trajectoire canalaire jusqu’au niveau apical est garanti par la section

équilatérale de SC2 : pas de zipping.

Figure 25 : Schéma récapitulatif du fonctionnement
des instruments Revo-S°.

-SC1 face décalée
-SC2 section équilatérale
-SU face décalée (récapitule I'action des deux premiers)

Figure 26 : Systéme Révo-S®

- SC1 bague blanche : xl,
25/100, 6% longueur:21mm l
Actions : coupe + dégagement.

- SC2 bague jaune : ;
25/100, 4% longueur : 21, 25 ou 29mm {
Action : nettoyage. ’,

- SU bague rouge : ;
25/100, 6% longueur : 21, 25 ou 29mm |

Actions : coupe + dégagement |
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Dynamique instrumentale :

Les instruments Revo-S™ doivent étre utilisés a une vitesse de rotation lente, comprise entre

250 et 400 tr/min.

SC1 : jusqu’au 2/3 coronaires. Pratiquer un mouvement lent de descente en un passage,

sans pression. (Picking motion « poule qui picore »)

SC2 : ala LT. Appliguer un mouvement de descente progressif en trois passages (trois

mouvements de va-et-vient) avec appui pariétal.

SU : ala LT. Pratiquer un mouvement lent de descente en un passage, sans pression. Puis si

nécessaire, réaliser un appui pariétal de remonté aprés perméabilité apicale controlée.

e Instrumentation expérimentale (Prototype) : instruments Elliptiques

Il s’agit d’instruments de forme ovalaire, asymétrique avec un diametre vestibulaire plus

grand que le diamétre lingual, selon la formule :

L=1+1/2

L= grand diametre de la section transversale

|= petit diametre de la section transversale

Ce qui correspond a I'anatomie de la plupart des canaux ovalaires (selon le concepteur).
Ce systeme est composé de trois instruments qui différent par leur diametre de pointe.
IIs sont congus en NiTi avec une conicité de 4%.

La pointe est inactive, le design est celui d’une lime de type H avec angle de coupe positif et

angle d’hélice de 45 °.
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Figure 27: Schémas des coupes axiales des instruments Elliptiques.

Diamétre de pointe :

Bague Jaune  Maximum :
Minimum :
Bague Noir Maximum :
Minimum :

Bague Rouge Maximum

Minimum :

Vestibulaire

Lingual

L= grand diamétre de la section transversale

| = petit diametre de la section transversale

= ame de l'instrument

15/100
10/100
30/100

20/100

:60/100

37/100

4%

2,6%

4%

2,5%

5,5%

2,6%

longueur : 25mm

longueur : 25mm

longueur : 25mm

longueur : 25mm

longueur : 25mm

longueur : 25mm
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L'instrument bague rouge avec une partie travaillante plus courte n’a pas été utilisé dans
cette expérimentation, il sera plus utilisé pour I'’évasement initial dans le tiers coronaire ou

lors de la préparation de logement canalaire.

1

Figure 28: Instruments elliptiques prototypes.

Utilisation sur contre-angle spécial vibrant, a vitesse rapide 20 000 tours/min produisant un
mouvement d’oscillation latéral. Lorsque les contraintes latérales sont trop élevées, ce

mouvement se transforme automatiquement en oscillation verticale.

Figure 29: Contre-angle vibrant pour les instruments Elliptiques.

Ce mouvement est comparable a celui du contre angle du systéme canal finder qui a été mis
au point par la méme personne, le Professeur Levy. Ce systeme fonctionne en réalité de
maniére inverse, c’est-a-dire que le contre-angle produit un mouvement d’oscillation vertical
et lorsqu’il y a des contraintes importantes on obtient une oscillation latérale.

L'anatomie du canal radiculaire influence donc le comportement de l'instrument a l'intérieur

du canal.
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Dynamique instrumentale :

Mouvement de va-et-vient vertical de faible amplitude avec appui pariétal (mouvement de

brossage) jusqu’a ce que I'instrument soit libre dans le canal.

111.2 Méthode

Cette étude expérimentale a été réalisée dans le laboratoire d’odontologie de la faculté de
St Jean d’Angely. Nous avons appliqué le protocole décrit par Elsherief (34) et Hashem (35),

légerement modifiés.

111.2.1 Inclusion des dents dans la résine

Dans un premier temps, les incisives mandibulaires sélectionnées doivent étre incluses dans

des moules en résine afin de pouvoir commencer nos expérimentations.

Figure 30 : Matériel nécessaire pour la confection des modeles en résine:
- Résine Epoxy + durcisseur.
- Moules en silicone.
- Contenant gradué + spatule en bois

- Cire rouge collante pour faire tenir les dents.
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Une petite quantité de cire rouge est placée sur la couronne de chaque dent pour un bon
positionnement dans les moules en silicone.

Les dents sont rassemblées en groupe de quatre dans les moules.

Figure 31: Sélection des dents. Figure 32 : Application de cire rouge
sur la couronne.

Figure 33 : Mise en place des dents dans les moules en silicones.

Une fois les dents correctement positionnées, la résine époxyde est mélangée au durcisseur

selon les dosages préconisés par le fabricant.

Les résines époxy (ou époxydiques) durcissent (réaction irréversible) en présence d'un

durcisseur, sous |'effet de la chaleur (matériaux thermodurcissables) :

Résine époxyde + durcisseur - polyépoxyde.
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Figure 34: Remplissage des moules en silicone avec la résine.

On obtient alors cing modeéles en résine composés chacun de quatre dents, ainsi I'inclusion
dans la résine nous assure un positionnement identique et reproductible lors des clichés

radiographiques réalisés par la suite.

Figure 35-36: Modéles en résine composés de quatre incisives.
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Les dents ainsi montées sont divisées aléatoirement en deux groupes de dix dents.

Groupe Instruments Elliptiques Groupe Instruments Revo-S®
N° Echantillon Longueur (mm) N° Echantillon Longueur (mm)
6 22 9 20
8 21 17 24
11 19 18 23
19 23 25 22
20 19 26 22
21 22 27 22
23 23 28 21
24 22 29 21
42 22 30 23
44 23 31 21

Tableaux Il et lll: Numéros des échantillons et longueurs des canaux des dents
du groupe Elliptique et du groupe Révo-S°.

Afin de comparer les longueurs des canaux radiculaires dans les deux groupes, nous avons
réalisé I'analyse statistique de Mann et Whitney. Le niveau de significativité est fixé a 5 %

(p<0,05).

P=0,9097 donc p>0,05 le résultat est donc non significatif ce qui signifie que les longueurs

des canaux dans les deux groupes sont comparables.

Longueur canalaire moyenne pour le groupe Elliptique : 21,6 £ 1,5 mm

Longueur canalaire moyenne pour le groupe Revo-S®: 21,9 + 1,197 mm
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111.2.2 Réalisation des Cone-Beam pré-opératoires :

La tomographie volumique a faisceaux conique ou Cone Beam est une technique d'imagerie
médicale relativement récente. Examen a mi-chemin entre un panoramique dentaire et un
scanner, le Cone Beam est un outil de diagnostic tres utile pour les pathologies dento-

maxillaires et faciales.

Le Cone Beam a notamment pour avantages :

D’étre moins irradiant que le scanner

° De pouvoir concentrer le champ d’examen sur une zone précise

D’étre plus précis que le panoramique dentaire (il donne des images sans

déformation, ni écrasement des plans)

D’offrir une résolution supérieure a celle du scanner
° D’apporter des indications plus détaillées sur les petites structures osseuses
difficiles a visualiser au scanner

. De permettre une reconstitution numérique en 3D.

Une fois nos modeles en résine coulés, nous avons confectionné une plaque en bois support
« sur-mesure », afin de pouvoir placer nos modeles toujours au méme endroit en fonction

des axes principaux du Cone Beam.

Figure 37: ProMax 3D 1000. Figure 38: Réalisation des clichés pré-opératoires.
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Ainsi les dents ont été scannées avant la mise en forme canalaire avec le Cone-Beam

ProMax 3D 1000 avec les parameétres suivants:

Taille de taille voxel kv mA temps DAP

I'image (um) d'exposition (s) | (mGyxcm?)
301x301x | 200 90 10 12,307 476,6

211

Tableau IV : Parameétres du Cone-Beam utilisés pour la réalisation des clichés.

Le logiciel Planmeca Romexis Viewer 3.0.1.R a été utilisé pour la reconstruction de l'image.

111.2.3 Mise en forme canalaire

Le premier groupe est préparé avec le systeme Revo-S, le deuxieme avec le systéme

« Prototype », par un seul opérateur.

Les premieres étapes sont communes :

Cavité d’acces :

-Réalisation cavité d’accés optimale selon les critéres de I’'HAS (2008) (36).

- Délimiter la zone de préparation en fonction de la projection occlusale supposée de |'orifice

canalaire.

- Réaliser une cavité occlusale (cavité guide ou de délinéation) sur toute I'épaisseur de
I’émail et le tiers dentinaire externe a I'aide d’une fraise boule diamantée sur turbine.

La forme générale est triangulaire a base vestibulaire. L’acces s’effectue au milieu de la face
linguale de la dent. Au départ, I'axe de fraisage est perpendiculaire a la face linguale, puis est
ensuite redressé afin de le faire coincider avec celui de la racine.

Puis approfondissement de la cavité en direction de la chambre pulpaire avec une fraise

carbure de tungsténe
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Figure 39 : Représentation 3D de la
cavité d’acces.

-Visualisation de I’entrée canalaire (suppression des surplombs dentinaires, cavité mise de

dépouille).

-Elargissement de I'entrée canalaire avec les foréts de Gates (N°4/3/2) pour le groupe
Elliptique et I'Endoflare pour le groupe Révo-S. Irrigation entre chaque passage

d’instrument.

Si I'acces canalaire est difficile, contréle sous Microscope Optique et utilisation d’une fraise

LN.

Figure 40 : Réalisation cavité d’acces sous microscope.
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Cathétérisme initial et LT :

-Pénétration de limes manuelles de petit diamétre (08/10/15) insérées jusqu’a la premiére

contrainte, sans forcer, avec un mouvement un quart de tour horaire /antihoraire (apres

avoir irrigué le canal)
el
. . . P - -
Figure 41: Limes manuelles K-Files. /a‘

-Détermination de la LT (tactilement) avec une lime manuelle et un stop puis mesurée a
I'aide de la réglette endodontique.

LT=LR-0,5mm.

Nettoyage et mise en forme du canal :

Objectifs :

° Suppression des obstacles anatomiques ou interférences en libérant les 2/3
coronaires
° Accéder au tiers apical

° Mise en forme finale pour obtenir une conicité réguliere

Irrigation :

-Hypochlorite de sodium a 2,5%.

-Aiguille fine 27 gauge (30/100e) sans biseau avec une ouverture latérale.

-Irrigation de 1mL entre chaque instrument.

-Rincage final : 1ml d’EDTA pendant 1min, activation sonore avec Endosonic puis 4 ml

d’hypochlorite, séchage (pointes de papiers stériles).
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v" Groupe 1 : Systéme Revo-S®

o

0 0 0

Figure 42 : Mise en forme canalaire avec le systeme Revo-S®.

-Elimination des éventuelles contraintes coronaires avec I'Endoflare (inséré sur quelques

millimétres dans le canal et utilisé en appui pariétal).

-Utilisation du SC1 (bague blanche) jusqu’au 2/3 coronaires, Picking motion « poule qui
picore ». Les canaux étant étroits, un appui pariétal sélectif et réalisé sur les parois

vestibulaires et linguales.
-Utilisation du SC2 (bague jaune) jusqu’a la LT avec mouvement de brossage
-Utilisation du SU (bague rouge) jusqu’a la LT, Picking motion « poule qui picore »

Vitesse de rotation : 450 tour/ mn sur moteur a air avec contre angle réducteur (1/50).

|/ \J

Figure 43: Séquence du systeme Révo-S®.
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v" Groupe 2 : Systéme « Prototype » :

-Elimination des éventuelles contraintes coronaires avec les foréts de Gates (n°4/3/2), inséré
sur quelques millimétres dans le canal et utilisé en appui pariétal.

Préparation corono-apicale (Crown-Down) :

Utilisation instrument bague Noir jusqu’au 2/3 coronaire

Utilisation instrument bague Jaune a la LT

Utilisation instrument bague Noir ala LT

Mouvement de va-et-vient vertical de faible amplitude avec appui pariétal (mouvement de
brossage) jusqu’a ce que l'instrument soit libre dans le canal.

Vitesse de rotation : 20 000 tours /mn.

Entre chaque passage d’instrument pour les deux groupes :

-Irrigation 1 ml d’hypochlorite de sodium

-Récapitulation a la LT avec lime manuelle pour éviter les butées (pré courber les limes
au niveau du tiers apical)

Figure 44: Les deux instruments elliptiques utilisés
pour la mise en forme canalaire
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111.2.4 Réalisation des Cone-Beam post-opératoires

Les mémes parametres que les Cone Beam pré- opératoires ont été utilisés pour la

réalisation des clichés aprés la mise en forme canalaire par chacun des systémes.

Les modeéles ont été placés exactement dans la méme position sur leur support et

I’alignement des lasers de visée a été soigneusement vérifié.

Cela nous a permis de les comparer sans risque de modification ou de distorsion des images.

Figure 45: Cone- Beam ProMax 3D 1000.

Figure 46: Réalisation des clichés post-opératoires.
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111.2.5 Méthode d’évaluation de la déviation de trajectoire et du centrage des

instruments.

L'imagerie (tomographie) volumique 3D numérisée a base d’un faisceau radiographique

conique nous offre la possibilité d’obtenir des coupes axiales, sagittales et coronales.

Figure 47 : Les différentes coupes obtenues avec le logiciel
Planmeca Romexis Viewer 3.0.1.R

Sur les coupes sagittales, I'axe principal de la dent est aligné sur I’axe X du logiciel Planmeca
Romexis Viewer 3.0.1.R.

L'apex de la dent est placé au point O de l'intersection entre les axes X et Y.

Pour chaque dent, I'axe de référence étant I’axe X, nous avons utilisé les coupes axiales a
trois niveaux : 3 mm, 6 mm et 9 mm. Elles ont été enregistrées avant et aprés préparation
sous forme d’images 2D.

Chaque coupe a une épaisseur de 0,2 mm.
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Exemple d’'une dent appartenant au groupe Revo-S® :

Avant Apres
3mm
Avant Apres

Coupes Sagittales Coupes Axiales

Figure 48 : Coupes sagittales et axiales a 3mm, avant et apres mise en forme canalaire.

Avant Aprés

6 mm

Avant Aprés

Coupes Sagittales Coupes Axiales

Figure 49 : Coupes sagittales et axiales a 6mm, avant et apres mise en forme canalaire.
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Avant Apres

9 mm

Avant Apres

Coupes Sagittales Coupes Axiales

Figure 50 : Coupes sagittales et axiales a 9mm, avant et aprés mise en forme canalaire.

Nous avons utilisé la fonction « mesure » du logiciel Planmeca Romexis Viewer 3.0.1.R pour

mesurer avant et aprés préparation:

La distance du bord distal de la racine au bord distal du canal

avant préparation = D1, apres préparation = D2

- La distance du bord mésial de la racine au bord mésial du canal
avant préparation = M1, apres préparation = M2

- La distance du bord vestibulaire de la racine au bord vestibulaire du canal
avant préparation = V1, aprés préparation = V2

- La distance du bord lingual de la racine au bord lingual du canal

avant préparation = L1, aprés préparation = L2
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Enreg. Sélect. Supprim. Réinit. ‘ B Propriétés
vue vue vue vue de limage

Ajustement A

Epaisseur

Figure 51 : Réalisation des mesures D1, M1, L1, V1 sur une coupe axiale, avant mise en
forme canalaire.

|
L.Ad i
Ajuster
niveaux

' ow o W )

Enreg. Sélect. Supprim. Réinit. Propriétés
vue vue vue vue £ 4| | delimage

Ajustement A

Epaisseur
|0,20 mm «

Figure 52 : Réalisation des mesures D2, M2, L2, V2 sur une coupe axiale, aprés mise en
forme canalaire.



Ces mesures nous ont permis selon le protocole proposé par Elsherief (34) et Hashem (35),
d’évaluer la déviation de trajectoire et le centrage des instruments dans les sens vestibulo-

lingual (VL) et mésio-distal (MD).

> Pour I’évaluation des déviations de trajectoire (DT) nous avons utilisé les formules

suivantes :
DT (MD) = (M1 - M2) - (D1 - D2)
DT (VL) = (V1-V2)-(L1-L2)
L Si DT (MD) ou DT (VL) =0 Respect de la trajectoire.
L Si DT (MD) ou DT (VL) <0 Déviation distale ou linguale.

L Si DT (MD) ou DT (VL) >0 Déviation mésiale ou vestibulaire.

> Pour I’évaluation du centrage (C) :
C (MD) = (M1 -M2) /(D1 - D2)
C(VL)=(V1-V2)/(L1-L2)
® SiC(MD)ouC (VL) proche de 1:L'instrument est centré dans le sens MD ou VL.

® SiC(MD)ou C (VL) proche de 0: L'instrument n’est pas centré dans le sens MD
et VL.
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111.2.6 : Analyses statistiques

Selon les équations précédemment décrites, des analyses statistiques utilisant des tests non

paramétriques sont réalisées pour comparer les déviations de trajectoire ainsi que le

centrage canalaire entre les instruments elliptiques et le systeme Revo-S®.
Deux types d’analyses sont réalisées : des analyses intra et inter-groupes.

-> Les analyses intra-groupes nous ont permis de voir si chacun des deux types
d’instruments se comportait de la méme facon lors de la préparation canalaire aux
différents niveaux étudiés (3 mm, 6 mm et 9 mm).

Nous avons réalisé le test de Kruskal et Wallis.

Si le résultat est statistiquement significatif, le test de Mann et Whitney nous a permis de

comparer les groupes deux a deux.

-> Les analyses inter-groupes nous ont permis de comparer les deux
instrumentations aux trois niveaux étudiés (3 mm, 6 mm et 9 mm).

Nous avons réalisé le test de Mann et Whitney pour comparer les groupes.

Le niveau de significativité pour les 2 tests est fixé a 5 % (p<0,05).

Pour nos analyses statistiques, Biosta TGV http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/ (37), et

le logiciel Statview 5.0 ont été utilisés.
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IV. Résultats :
IV.1 interprétation des résultats

e Test non paramétrique de Kruskal et Wallis Intra groupe. Si significatif

(p<0,05) analyse de Mann et Whitney pour comparer les groupes 2 a 2.

1. Groupe Instruments elliptiques (En rouge dans les histogrammes)

a. Comparaison de la déviation de trajectoire MD (3mm/6mm/9mm) :
Pas de Différence statistiguement significative entre les 3 niveaux : p= 0,9372.
La moyenne est négative a 3mm (-0,02), négative a 6mm (-0,02) et positive a 9mm (0,02).

La moyenne est égale a O : I'instrument ne dévie pas la trajectoire quel que soit le niveau.

b. Comparaison de la déviation de trajectoire VL (3mm/6mm/9mm) :
Pas de différence statistiqguement significative entre les 3 niveaux : p=0,8041.
La moyenne est positive a 3mm (0,24), positive a 6 mm (0,06) et positive a 9mm (0,18).

La moyenne est 0,20 : I'instrument dévie globalement, mais légérement dans le sens

vestibulaire.

c. Comparaison du centrage dans le sens MD (3mm/6mm/9mm) :
Pas de différence statistiquement significative entre les 3 niveaux : p=0,0945.
La moyenne est positive a 3mm (0,20), positive a 6mm (0,24), positive a 9mm (0,53).

La moyenne est 0,59 : I'instrument est centré dans le sens MD aux 3 niveaux.
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d. Comparaison du centrage dans le sens VL (3mm/6mm/9mm) :

Pas de différence statistiqguement significative entre les 3 niveaux : p= 0,5450.

La moyenne est positive a 3mm (0,41), positive a 6mm (0,62), positive a 9mm (0,78).

La moyenne est 0,77 : I'instrument est centré dans le sens VL aux 3 niveaux.

Déviation MD A Déviation VL | Centrage MD | Centrage VL
3 mm -0,02 0,24 0,2 0,41
6 mm -0,02 0,06 0,24 0,62
9mm 0,02 0,18 0,53 0,78
Probabilité 0,9372 0,8041 0,0945 0,5450

Significativité

Non significatif

Non significatif

Non significatif

Non significatif

Tableau V : Test non paramétrique de Kruskal et Wallis pour le groupe Elliptique.

2. Groupe Revo-S® (En bleu dans les histogrammes)

a. Comparaison de la déviation de trajectoire MD (3mm/6mm/9mm) :

Différence statistiquement significative entre les 3 niveaux : p= 0,0428.

La moyenne est négative a 3mm (-0,04), positive a 6 mm (0,06), positive a 9 mm (0,3).
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Mann et Whithney:
-3mm/6mm : p= 0,4057 - Pas de différence statistiqguement significative.

-3mm/9mm : p= 0, 0156 —> Différence statistiqguement significative.

-6mm/9mm : p= 0,0963 > Pas de différence statistiquement significative.

L'instrument dévie dans le sens mésial plus a 9mm qu’a 3mm la différence est

statistiqguement significative.

b. Comparaison de la déviation de trajectoire VL (3mm/6mm/9mm) :
Pas de différence statistiqguement significative entre les 3 niveaux : p= 0,408.
La moyenne est positive a 3mm (0,16), positive a 6 mm (0,09), positive a 9 mm (0,1).

La moyenne est 0,110 : I'instrument dévie globalement aux 3 niveaux que tres légérement

dans le sens vestibulaire.

c. Comparaison du centrage dans le sens MD (3mm/6mm/9mm) :
Pas de différence statistiquement significative entre les 3 niveaux : p=0,1320.
La moyenne est positive a 3mm (0,12), positive a 6 mm (0,22), positive a 9 mm (0,56) .

La moyenne est 0,56 : I'instrument n’est pas centré dans le sens MD aux 3 niveaux.

d. Comparaison du centrage dans le sens VL (3mm/6mm/9mm) :
Pas de différence statistiquement significative entre les 3 niveaux : p= 0,6358.
La moyenne est positive a 3mm (0,7), positive a 6 mm (0,46), positive a 9 mm (0,32).

La moyenne est 0,43 : I'instrument n’est pas centré dans le sens VL aux 3 niveaux.
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Déviation MD @ Déviation VL = Centrage MD @ Centrage VL
3 mm -0,04 0,16 0,12 0,7
6 mm 0,06 0,09 0,22 0,46
9mm 0,3 0,1 0,56 0,32
Probabilité 0,0428 0,408 0,1320 0,6358

Significativité S|gn|flcat|f Non significatif = Non significatif = Non significatif

Tableau VI : Test non paramétrique de Kruskal et Wallis pour le groupe Revo-S®.

e  Test non paramétrique de Mann et Whitney Inter groupe a chacun

des niveaux. Significativité (p<0,05).

1) Niveau 1/3 Apicala 3 mm :

a. Comparaison de la déviation de trajectoire MD :

Pas de différence statistiguement significative entre les Instruments elliptiques et les

Revo-S®: p=0,8206.

Les moyennes sont négatives (-0,02+0,06 et -0,04+0,21) : les 2 instruments dévient dans le

sens distal a 3mm de I'apex.

b. Comparaison de la déviation de trajectoire VL :

Pas de différence statistiquement significative entre les Instruments elliptiques et les

Revo-S®: p=0,5453.

Les moyennes sont positives (respectivement 0,24+0,43 et 0,16+0,43): les 2 instruments

dévient dans le sens lingual a 3mm de I'apex.
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c. Comparaison du centrage dans le sens MD :
Pas de différence statistiqguement significative : p= 0,9397.

Les moyennes sont respectivement de 0,2+ 0,42 et 0,1240,32 : les 2 types d’instruments

sont légérement excentrés dans le sens MD.

d. Comparaison du centrage dans le sens VL :
Pas de différence statistiqguement significative : p= 0,6501.

Les moyennes sont respectivement de 0,41 + 0,43 et 0,7+ 0,92: les 2 types d’instruments
sont légerement excentrés dans le sens VL (écart type important), le Revo-S® semble plus

centré.

2) Niveau 1/3 Moyena 6 mm :

a. Comparaison de la déviation de trajectoire MD :

Pas de différence statistiquement significative entre les Instruments elliptiques et

Revo-S®: p=0,3643.

La moyenne est négative pour I'instrument elliptique (-0,02+0,15) et positive pour le
Revo-S® (0,06+0,19), mais les écarts types ont des valeurs trés élevées et la différence n’est

pas significative, les instruments ne dévient pas dans le sens MD a 6mm.

b. Comparaison de la déviation de trajectoire VL :

Pas de différence statistiquement significative entre les Instruments elliptiques et Revo’S®:

p=0,8501.

Les moyennes sont positives (respectivement 0,06 + 0,16 et 0,09+0,25): les deux

instruments sont pratiquement centrés a 6mm de |'apex.
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c. Comparaison du centrage dans le sens MD :
Pas de différence statistiqguement significative : p= 0,9397.

Les moyennes sont respectivement de 0,24 + 0,41 et 0,275+0,70 : les 2 types d’instruments

sont légérement excentrés dans le sens MD a 6mm.

d. Comparaison du centrage dans le sens VL :
Pas de différence statistiqguement significative : p=0,7337.

Les moyennes sont respectivement de 0,62 + 0,43 et 0,46 + 0,69 : les 2 types d’instruments

sont légerement excentrés dans le sens VL a 6mm.

3) Niveau 1/3 Coronairea 9 mm :

a. Comparaison de la déviation de trajectoire MD :

Différence statistiquement significative entre les Instruments elliptiques et Revo-S® :

p= 0,0494.

Les moyennes sont positives (0,02+ 0,20, et 0,310,38) : I'instrument elliptique dévie en
mésial de facon négligeable, et les Revo-S® dévient dans le sens mésial a 9mm de 'apex de

facon statistiquement significative.

b. Comparaison de la déviation de trajectoire VL

Pas de différence statistiquement significative entre les Instruments elliptiques et Revo’S® :

p=0,5708.

Les moyennes sont positives (respectivement 0,18+0,51 et 0,10+0,52): les deux types

d’instruments dévient légerement dans le sens lingual a 9mm de 'apex.
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c. Comparaison du centrage dans le sens MD :
Pas de différence statistiquement significative : p= 0,9097.

Les moyennes sont respectivement de 0,5310,43 et 0,56+0,75 : les deux types d’instruments

sont légérement excentrés dans le sens MD a 9mm.

d. Comparaison du centrage dans le sens VL :
Pas de différence statistiqguement significative : p= 0,1988.

Les moyennes sont respectivement de 0,78 £ 0,89 et 0,32 + 0,53: les deux types

d’instruments sont excentrés dans le sens VL a 9mm, le Revo’S® semble étre moins centré.

En résumé :

Il n’y a pas de différence statistiquement significative au niveau de la déviation de
trajectoire et du centrage dans le sens VL et MD pour les instruments elliptiques aux trois

niveaux : 3mm 6mm et 9mm

Pour le Revo-S®, il y a une différence statistiquement significative au niveau de la déviation
de trajectoire MD, I'instrument dévie en mésial plus a 9mm qu’a 3mm. Sinon il n’y a pas de
différence statistiquement significative au niveau de la déviation de trajectoire VL et du

centrage MD et VL entre les trois niveaux.

Entre les deux groupes, il n’y a pas de différence statistiqguement significative sauf a 9mm, le
Revo-S® dévie d’une fagon statistiquement significative en mésial par rapport a I'instrument

elliptique.
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IV.2 Récapitulatif des résultats sous forme d’histogrammes

e Analyses de Kruskal et Wallis Intra groupe :

a. Déviation de trajectoire dans le sens MD :
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b. Déviation de trajectoire dans le sens VL :

Box Plot
Grouping Wariable(s ) Nveau de mesure

Déviation de Trajectoire WL
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c. Centrage dans le sens MD :
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e Analyse de Mann et Whitney Inter groupe :

a.Déviation de trajectoire dans le sens MD :

1/3 Apical : Box Plot )
Grouping Variable(s): Type de preparation
3
2 ——
g ]
T
£ 0
2
g ] L
M L]
=
5-2 7
&
b3
(=
-4 1
-5
Instrument Elliptique Revo'S
1/3 Moyen :
5
4 1 L
o
=
e v
©
s ¥
L
<.
; .
©
[ =
i=]
X
>
N )
o

1/3 Coronaire : 1.2 1 B

Déviation de trajectoire MD

BN O N B T T -
M
&

Instrument Elliptique Revo'S

Statistiguement significatif

67



b. Déviation de trajectoire dans le sens VL :

1/3 Apical :

1/3 Moyen :

1/3 Coronaire :
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c. Centrage dans le sens MD :

1/3 Apical :

Box Plot
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d. Centrage dans le sens VL :

1/3 Apical :
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V. Discussion:

V.1. Du protocole

° Choix des dents :

Nous avons choisi d’effectuer nos expérimentations sur des Incisives mandibulaires, car ce
sont les dents les plus souvent choisies dans les articles étudiés précédemment (4), (6), (7),
(10), (13), (16), (26), (27), (28), (32).

Ensuite, la sélection a été faite en fonction de I'anatomie canalaire, un unique canal nous
semblait étre le choix le plus simple pour mener a bien nos expérimentations a tous les

niveaux.
) Choix des instruments :

- Nous avons choisi le systeme Révo-S® (Micro-méga®), car deux de ces instruments ont une
face décalée (SC1 et SU). Cela va permettre lors de la mise en forme une meilleure remontée
des débris et un nettoyage plus efficace.

On pourrait donc penser que cet avantage lui permet d’étre plus adapté pour la mise en
forme des canaux ovalaires. Dans la littérature, aucune étude n’a été spécifiguement

réalisée sur ce systeme concernant la mise en forme des canaux ovalaires.

Cependant d’autres études réalisées sur des canaux courbes (34), (35) ont montré que ce

systeme respecte les trajectoires et reste centré lors de la mise en forme canalaire.

D’autre part, ce systéme est utilisé au CHU st Roch, donc nous connaissions bien son

fonctionnement.

Nous aurions pu choisir le systeme SAF car celui- ci s’est révélé trés prometteur pour la mise
en forme des canaux ovalaires. (19), (23), (25), (26), (27), (28), (29), (32), (33). Mais nous

avons été arrétés par le cot et la conception de fabrication de I'instrument.

-L” instrumentation elliptique n’est qu’un Prototype, donc encore aucune étude n’a été
réalisée.

Nous voulions donc commencer a étudier la capacité de mise en forme canalaire de cet

71



instrument en vérifiant dans un premier temps deux paramétres : le centrage et la déviation

de trajectoire canalaire.

e  Utilisation de la tomodensitométrie volumique a faisceau conique

(Cone-Beam) comme moyen d’analyse de ces parameétres :

L'un des principaux objectifs de la mise en forme du canal est I'obtention d’une conicité
réguliére, de la chambre pulpaire jusqu’au foramen radiculaire tout en conservant sa forme
globale d'origine (1). Un certain nombre d'erreurs de procédure, comme la déviation de

trajectoire, peut se produire au cours de la mise en forme des canaux ovalaires (2).

Plusieurs méthodes sont proposées pour évaluer |’action des instruments sur la mise en
forme canalaire (radiographie, section des dents, plus récemment la tomographie par
ordinateur ...). Nous avons décidé d’utiliser le Cone Beam d’une part parce que nous avions
cet outil a disposition au CHU St Roch, d’autre part parce que les images du Cone Beam
permettent une analyse non destructive et métrique. Cela permet de mesurer la quantité de
dentine mésiale, distale, vestibulaire et linguale avant et apres mise en forme canalaire par
les instruments endodontiques.

La fraction de surface préparée peut étre analysée avec un logiciel (ici Planmeca Romexis
Viewer 3.0.1.R) qui n’interfére pas dans le format d’origine des images, ce qui permet
I’'analyse de la position exacte du canal et de la déviation de trajectoire par

tomodensitométrie obtenue en Voxel pour les analyses en 3 dimensions.

Cependant au niveau apical pour les coupes a 3 mm les mesures étaient moins précises di

a la définition et la taille des pixels 0, 2 mm.

Les superpositions d’images avec le Cone Beam avant et apres mise en forme sont possibles,
mais nécessite I'utilisation et la manipulation d’un autre logiciel spécifique destiné a cet

usage que nous ne possédons pas.
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V.2 Des résultats

La revue de littérature réalisée lors de la premiére partie de ce travail nous a permis de
sélectionner les articles scientifiques des dix derniéres années sur le sujet de la mise en

forme canalaires des canaux ovalaires.

Huit articles (5), (6), (10), (11), (12), (15), (25), (26) ont porté sur le respect de trajectoire et
le centrage canalaire avec différentes méthodes d’évaluations, en faisant abstraction des
différences entre les méthodes d’évaluation et en regardant les résultats obtenus dans les

études :

Les instruments NiTi en rotation continue ne sont pas capables d’instrumenter en totalité un
canal ovalaire et de rester centrés.

Notre étude le confirme, dans une moindre mesure, car le systéme Revo-S® a une face
décalée ce qui lui permet de rester centré et de respecter les trajectoires aux niveaux apical

et moyen. Cependant, il n’est pratiquement pas centré au niveau coronaire.

Dans la littérature, seul le systeme auto-réglable SAF semble respecter les trajectoires et le

centrage avec une légére déviation au niveau coronaire (25).

L'instrument elliptique semble prometteur, car d’apres les résultats expérimentaux de cette
étude, il respecte la trajectoire et le centrage canalaire lors de la mise en forme des canaux

ovalaires.
Il serait intéressant d’étudier d’autres parametres concernant ce prototype :

- Les volumes préparés
- La quantité de dentine éliminée

- Les études de surface canalaire et la présence de boue dentinaire
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V.3 Application clinique

Les résultats obtenus concernant le systeme Revo-S® nous montrent bien qu’il est apte a
préparer les canaux ovalaires, car il n’y a pas de défaut de centrage ou de déviation de
trajectoire majeure. Méme si le mouvement de rotation de ces systemes a tendance a
préparer |'espace principal du canal en une forme circulaire (4), (5), (6), (7) et donc a laisser
des zones non préparées (4), (9) nous arrivons tout de méme a obtenir des traitements

endodontiques satisfaisants pour ce type de canaux.

Il faudra quand méme porter une attention particuliére lors de la mise en forme au niveau
du tiers coronaire, car selon les résultats de notre expérimentation a 9mm l'instrument
dévie de facon significative en mésial. Par conséquent, il y a un risque de perforation ou de
considérablement affaiblir les racines dans une direction MD au niveau coronaire.
Cependant a 6mm et 3mm l'instrument est plus centré, cela peut s’expliquer par le fait que
dans la plupart des cas, le grand diametre des canaux ovalaires diminue apicalement, et le

canal tend vers une section ronde (8).

Figure 53 : Représentation schématique de la déviation de trajectoire dans le sens mésial de
I'instrument Revo-S°®.
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L'instrument elliptique, lui, est prometteur car il ne semble dévier a aucun niveau, il

conserve un canal homothétique selon les résultats obtenus.

Nous pouvons constater sur ces coupes axiales aprés mise en forme canalaire, que le canal
préparé avec les instruments elliptiques est plus ovale que le canal préparé avec le systéeme

Revo-S®.

Elliptiques
o m
" .
- u

Figure 54 : Coupes axiales aprés mise en forme canalaire du groupe Elliptiques et du groupe
Revo-S® aux trois niveaux étudiés.

Cependant, des vibrations importantes ont été constatées lors de son l'utilisation : elles sont

vraisemblablement dues au contre angle utilisé.
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De plus, nous avons eu du mal a préparer |'extrémité apicale du canal (3mm apicaux).

Cela pourrait s’expliquer par la forme elliptique de I'instrument et son mouvement oscillant :
plus on va vers I'apex plus le canal est rond (8).

Un autre facteur pourrait expliquer cette difficulté de préparation apicale : c’est I'in
expérimentation de I'opérateur et la découverte d’un nouvel instrument avec un
mouvement particulier.

De plus, une difficulté technique persiste : I'orientation de I'instrument dans le bon sens par
rapport au diameétre vestibulo-lingual du canal ovalaire, malgré une marque en vestibulaire
de lI'instrument. Le grand diamétre doit étre du coté vestibulaire et le petit diametre du coté

lingual.

Le concepteur et le fabricant de ce prototype tiendront certainement compte des

conclusions de ce travail pour améliorer la qualité de cet instrument.
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VI. Conclusion

Dans les conditions expérimentales de cette étude, en considérant les parametres de
respect de trajectoire et le centrage de I'instrument sur des coupes axiales réalisées a 'aide

d’un Cone Beam, il apparait :

- Que les instruments NiTi en rotation continue Revo-S® ont une certaine aptitude a
préparer les canaux ovalaires sauf au niveau coronaire.
- Que le prototype comparé a cette instrumentation semble respecter les

trajectoires canalaires et reste centré quel que soit le niveau étudié.

D’autres études pour évaluer d’autres parameétres tels que la quantité de dentine enlevée,
I’élimination des tissus mous et les états de surfaces des parois canalaires préparées doivent
étre entreprises pour valider les aptitudes de cet instrument a mettre en forme des canaux

ovalaires.

Enfin des études cliniques réalisées par différents opérateurs et dans des conditions

expérimentales multiples, devraient permettre de valider cet instrument.
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Annexes

Calcules statistiques :

1. Instruments Elliptiques

a. Déviation de trajectoire dans le sens MD :

Kruskal-Wallis Test for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

DF 2
# Groups 3
# Ties 3
H ,130
P-Value ,9372
H corrected for ties ,168
Tied P-Value ,9192

Kruskal-Wallis Rank Info for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank
1/3 coronaire 10 163,000 16,300
1/3 moyen 10 149,500 14,950
1/3 apical 10 152,500 15,250

b. Déviation de trajectoire dans le sens VL :

Kruskal-Wallis Test for Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Niveau de mesure

DF 2
# Groups 3
# Ties 4
H ,436
P-Value ,8041
H corrected for ties 470
Tied P-Value , 7907

Kruskal-Wallis Rank Info for Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank
1/3 coronaire 10 155,000 15,500
1/3 moyen 10 142,000 14,200
1/3 apical 10 168,000 16,800
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c. Centrage dans le sen

Kruskal-Wallis Test for Centrage de l'instrument MD

sMD:

Grouping Variable: Niveau de mesure

DF 2
# Groups 3
# Ties 3
H 4,717
P-Value ,0945
H corrected for ties | 5,699
Tied P-Value ,0579

Kruskal-Wallis Rank Info for Centrage de lI'instrument MD

Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank
1/3 coronaire 10 203,000 20,300
1/3 moyen 10 141,000 14,100
1/3 apical 10 121,000 12,100

Kruskal-Wallis Test for Centrage de lI'instrument VL

d. Centrage dansle sens VL:

Grouping Variable: Niveau de mesure

DF

# Groups

# Ties

H

P-Value

H corrected for ties
Tied P-Value

Kruskal-Wallis Rank Info for Centrage de lI'instrument VL

2
3
4
1,210
,5460
1,322
,5162

Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank
1/3 coronaire 10 167,000 16,700
1/3 moyen 10 168,000 16,800
1/3 apical 10 130,000 13,000
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2. Systeme Revo-S®

a. Déviation dans le sens MD :

Kruskal-Wallis Test for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

DF 2
# Groups 3
# Ties 5
H 6,305
P-Value ,0428
H corrected for ties | 6,905
Tied P-Value ,0317

Kruskal-Wallis Rank Info for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank

1/3 coronaire 10 209,000 20,900
1/3 moyen 10 144,000 14,400
1/3 apical 10 112,000 11,200

=>» Test de Kruskal et Wallis significatif, p=0,0428 donc réalisation du test de
Mann et Whitney.

- 1/3 apical-1/3 moyen:

Mann-Whitney U for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

U 39,000
U Prime 61,000
Z-Value -,832
P-Value ,4057
Tied Z-Value -,897
Tied P-Value ,3697
# Ties 4

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank

1/3 moyen 10 116,000 11,600

1/3 apical 10 94,000 9,400
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1/3 apical — 1/3 coronaire

Mann-Whitney U for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

U 18,000
U Prime 82,000
Z-Value -2,419
P-Value ,0156

Tied Z-Value | -2,529
Tied P-Value ,0114
# Ties 3

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank

1/3 coronaire 10 137,000 13,700

1/3 apical 10 73,000 7,300

= p=0,0156: Significatif

1/ moyen - 1/3 coronaire

Mann-Whitney Ufor Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

U 28,000
U Prime 72,000
Z-Value -1,663
P-Value ,0963

Tied Z-Value -1,736
Tied P-Value ,0826
# Ties 4

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

Count SumRanks Mean Rank

1/3 coronaire 10 127,000 12,700

1/3 moyen 10 83,000 8,300




b. Déviation dans le sens VL :

Kruskal-Wallis Test for Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Niveau de mesure

DF 2
# Groups 3
# Ties 5
H ,408
P-Value ,8153
H corrected for ties 429
Tied P-Value ,8069

Kruskal-Wallis Rank Info for Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Niveau de mesure
Count SumRanks Mean Rank

1/3 coronaire 10 140,500 14,050
1/3 moyen 10 161,500 16,150
1/3 apical 10 163,000 16,300

c. Centrage dans le sens MD :

Kruskal-Wallis Test for Centrage de I'instrument MD
Grouping Variable: Niveau de mesure

DF 2
# Groups 3
# Ties 3
H 4,050
P-Value ,1320
H corrected for ties | 4,551
Tied P-Value ,1028

Kruskal-Wallis Rank Info for Centrage de l'instrument MD
Grouping Variable: Niveau de mesure
Count SumRanks Mean Rank

1/3 coronaire 10 198,500 19,850
1/3 moyen 10 145,500 14,550
1/3 apical 10 121,000 12,100

d. Centrage dans le sens VL:

Kruskal-Wallis Test for Centrage de lI'instrument VL
Grouping Variable: Niveau de mesure

DF 2
# Groups 3
# Ties 4
H ,906
P-Value ,6358
H corrected for ties ,992
Tied P-Value ,6090

Kruskal-Wallis Rank Info for Centrage de lI'instrument VL
Grouping Variable: Niveau de mesure
Count SumRanks Mean Rank

1/3 coronaire 10 134,000 13,400
1/3 moyen 10 161,000 16,100
1/3 apical 10 170,000 17,000
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3. Analyse Intergroupes ( Elliptique- Revo-S®)

a. Déviation dans le sens MD :

- 1/3 apica| . Mann—Whitney Ufor Déviation C!e trajt_actoire MD

Grouping Variable: Type de préparation

u 47,000

U Prime 53,000

Z-Value -,227

P-Value ,8206

Tied Z-Value -,298

Tied P-Value , 7654

# Ties 3

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Type de préparation

Count SumRanks Mean Rank

Instrument Hlliptique 10 102,000 10,200

Revo'S 10 108,000 10,800

Mann-Whitney U for Déviation de trajectoire MD

- 1/3 Moyen Grouping Variable: Type de préparation
U 38,000
U Prime 62,000
Z-Value -,907
P-Value ,3643
Tied Z-Value -,967
Tied P-Value ,3335
# Ties 3

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de trajectoire MD
Grouping Variable: Type de préparation

Count SumRanks Mean Rank

Instrument Hlliptique 10 93,000 9,300

Revo'S 10 117,000 11,700

Mann-Whitney U for Déviation de trajectoire MD

_ 1/3 Coronaire Grouping Variable: Type de préparation
U 24,000
U Prime 76,000
Z-Value -1,965
P-Value ,0494

Tied Z-Value | -2,033
Tied P-Value ,0420
# Ties 4

= p=0,0494
Mann-Whitney Rank Info for Déviation de trajectoire MD
S|gn|f|cat|f Grouping Variable: Type de préparation
Count SumRanks Mean Rank
Instrument Elliptique 10 79,000 7,900

Revo'S 10 131,000 13,100




b. Déviation dans le sens VL :

1/3 apical

1/3 Moyen

1/3 Coronaire

Mann-Whitney Ufor Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Type de préparation

U

U Prime
Z-Value
P-Value

Tied Z-Value
Tied P-Value
# Ties

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de Trajectoire VL

42,000

58,000

-,605

,5453

-,623

,5331

4

Grouping Variable: Type de préparation

Instrument Elliptique

Revo'S

Count SumRanks Mean Rank
10 113,000 11,300
10 97,000 9,700

Mann-Whitney Ufor Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Type de préparation

U

U Prime
Z-Value
P-Value

Tied Z-Value
Tied P-Value
# Ties

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de Trajectoire VL

47,500

52,500

-,189

,8501

-,199

,8426

4

Grouping Variable: Type de préparation

Instrument Hliptique

Revo'S

Count SumRanks Mean Rank
10 102,500 10,250
10 107,500 10,750

Mann-Whitney Ufor Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Type de préparation

U

U Prime
Z-Value
P-Value

Tied Z-Value
Tied P-Value
# Ties

42,500

57,500

-,567

,5708

-,579

,5626

5

Mann-Whitney Rank Info for Déviation de Trajectoire VL
Grouping Variable: Type de préparation

Instrument Hliptique

Revo'S

Count SumRanks Mean Rank
10 112,500 11,250
10 97,500 9,750
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c. Centrage dans le sens MD :

1/3 apical Mann-Whitney Ufor Centrage de I'instrument MD
Grouping Variable: Type de préparation
u 49,000
U Prime 51,000
Z-Value -,076
P-Value ,9397
Tied Z-Value -,108
Tied P-Value ,9136
# Ties 2

Mann-Whitney Rank Info for Centrage de l'instrument MD
Grouping Variable: Type de préparation

Count SumRanks Mean Rank

Instrument Elliptique 10 106,000 10,600

Revo'S 10 104,000 10,400

1/3 Moyen

Mann-Whitney Ufor Centrage de l'instrument MD
Grouping Variable: Type de préparation

U 49,000
U Prime 51,000
Z-Value -,076
P-Value ,9397
Tied Z-Value -,084
Tied P-Value ,9333
# Ties 3

Mann-Whitney Rank Info for Centrage de I'instrument MD
Grouping Variable: Type de préparation

Count SumRanks Mean Rank

Instrument Hlliptique 10 106,000 10,600

Revo'S 10 104,000 10,400

1/3 Coronaire

Mann-Whitney Ufor Centrage de l'instrument MD
Grouping Variable: Type de préparation

U 48,500
U Prime 51,500
Z-Value -,113
P-Value ,9097
Tied Z-Value -,115
Tied P-Value ,9082
# Ties 4

Mann-Whitney Rank Info for Centrage de l'instrument MD
Grouping Variable: Type de préparation
Count SumRanks Mean Rank
Instrument Elliptique 10 106,500 10,650 94
Revo'S 10 103,500 10,350




d. Centrage dans le sens VL :

1/3 apical

1/3 Moyen

1/3 Coronaire

Mann-Whitney Ufor Centrage de l'instrument VL
Grouping Variable: Type de préparation

U 44,000
U Prime 56,000
Z-Value -,454
P-Value ,6501
Tied Z-Value -,470
Tied P-Value ,6385
# Ties 3

Mann-Whitney Rank Info for Centrage de l'instrument VL

Grouping Variable: Type de préparation

Instrument Hliptique

Revo'S

Count SumRanks Mean Rank
10 99,000 9,900
10 111,000 11,100

Mann-Whitney Ufor Centrage de lI'instrument VL
Grouping Variable: Type de préparation

U

U Prime
Z-Value
P-Value

Tied Z-Value
Tied P-Value
# Ties

Mann-Whitney Rank Info for Centrage de l'instrument VL

45,500
54,500
-,340

, 1337
-,367
,7138
3

Grouping Variable: Type de préparation

Instrument Hlliptiqgue

Revo'S

Count SumRanks Mean Rank
10 109,500 10,950
10 100,500 10,050

Mann-Whitney Ufor Centrage de l'instrument VL
Grouping Variable: Type de préparation

U

U Prime
Z-Value
P-Value

Tied Z-Value
Tied P-Value
# Ties

Mann-Whitney Rank Info for Centrage de l'instrument VL

33,000

67,000

-1,285

,1988

-1,334

,1823

3

Grouping Variable: Type de préparation

Instrument El
Revo'S

Count SumRanks Mean Rank
liptique 10 122,000 12,200
10 88,000 8,800
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Serment d’Hippocrate

En presence des Maitres de cette Faculte, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’ Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, détre fidele aux
lois

de I'Honneur et de Ila probitée dans l'exercice de La Medecine
Dentaire.

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et n'exigeral jamais
un salaire au-dessus de mon travail. je ne participeral a aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'interieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui se passe. ma langue taira les secrets qui me seront confies et
mon etat ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permetirai pas que des considerations de religion. de
nation. de race. de parti ou de classe sociale viennent sinterposer
entre mon Devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de Ia vie humaine des sa conception.

Meéme sous la menace. je nadmettral pas de faire usage de mes
econnaissances medicales contre les lois de 'Humanite.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres. je rendrai a
leurs enfants l'instruction que jal recue de leurs peres.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses,

Que je sois couvert dopprobre et meprise de mes confreres si jy
mangque.

/
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Laplaud julie

Evaluation ex-vivo du respect des trajectoires canalaires, lors de la
mise en forme des canaux ovalaires avec un instrument prototype.

Thése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2015, n® 42.57.15.01

Directeur de thése : Monsieur le Professeur E. Medioni

Mots-clés : Endodontie ; Mise en forme canalaire; Canaux ovalaires; instrumentation
meécanisee ; Respect trajectoire

Résumé:
Le but de cette étude ex-vivo est de tester un nouvel instrument endodontique de mise en

farme canalaire congu pour préparer des canaux avalaires. Cette instrumentation mecanisée
expérimentale comporte des prototypes d'instruments NiTi de forme ovale utilisés dans un

mouvement vibratoire. Deux paramétres ont été
particulierement étudiés lors de ce travail : le respect de la trajectoire et le centrage canalaire,
lors de la mise en forme des canaux ovalaires. Les résultats

obtenus avec cet instrument prototype ont été comparés a ceux obtenus avec un instrument
commercialisé, le systéme Revo-S, utilisant des instruments NiTi en rotation continue lente.
20 incisives mandibulaires saines, fraichement extraites pour raisons parodontale ou
prothétique, comportant un canal unigue, sont sélectionnées et réparties de maniére aléatoire
en 2 groupes de 10 dents. Des images 3D avant et aprés mise en forme canalaire sont réalisés a
'aide de |la tomographie volumigue a faisceaux conique ( Cone Beam Planmeca ProMax 3D
1000). Des coupes axiales, coronales et sagittales sont ainsi obtenues, permettant une analyse
des déviations de trajectoire en 3 dimensions. Grace au logiciel Planmeca Romexis Viewer
3.0.1.R, les coupes axiales de chaque dent, a trois niveaux : 3 mm, 6 mm et 9 mm ont éte
sélectionnées.
Des mesures avant et aprés préparation ont eté réalisées, afin d'évaluer grace a des eéquations,
la déviation de trajectoire et le centrage des instruments dans les sens vestibulo-lingual et
meésio-distal. L'analyse des résultats a I'aide de tests statistiques non paramétriques nous ont
permis de réaliser des comparaisons.
- Les comparaisons intragroupes, faites aux trois niveaux différents, montrent :
- Aucune différence statistiguement significative entre les trois niveaux concernant la
déviation et le centrage canalaire pour le groupe instrument prototype.
- Différence statistiquement significative entre les 3 niveaux pour le groupe Révo-S au

niveau de la déviation de trajectoire MD. L'instrument dévie significativement en

mésial 3 9 mm.
-Les comparaisons intergroupes montrent qu’a 9 mm le groupe Revo-S dévie en mésial d'une
facon statistiqguement significative par rapport au groupe prototype.
Dans ces conditions expérimentales, I'instrument prototype semble prometteur, il respecte la
trajectoire et le centrage canalaire des canaux ovalaires.

Adresse de I'auteur : 37 rue Paul Dérouléde, 06000, Nice (France)
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